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“Existem muitas hipóteses em ciência que estão erradas. Isso é perfeitamente 







A fibromialgia é condição dolorosa crônica, que apresenta comorbidades associadas como os 
distúrbios de sono e o excesso de peso, que acarretam em alterações metabólicas e inflamatórias. 
Os exercícios físicos são indicados no tratamento da fibromialgia para redução dos sintomas, porém 
não têm sido avaliados quanto ao efeito sobre as características metabólicas, inflamatórias  e de sono 
em mulheres com fibromialgia. Desta forma, este estudo possui duas fases, com os seguintes 
objetivos: fase 1 - comparar o perfil clínico, físico-funcional, características de sono e parâmetros  
metabólicos e inflamatórios de mulheres com fibromialgia (Grupo FM) e saudáveis sem fibromialgia 
(Grupo SD);  e fase 2 - analisar a influência de 12 semanas de exercícios físicos combinados 
(aeróbicos + resistidos) sobre as características de sono, parâmetros metabólicos e inflamatórios em 
mulheres com fibromialgia submetidas à intervenção (Grupo Exercício) e que não foram submetidas à 
intervenção (Grupo controle). Na fase 1 participaram 39 mulheres no Grupo FM e 28 mulheres no 
Grupo SD, enquanto que na fase 2 participaram 12 mulheres com fibromialgia em cada grupo, 
alocadas por conveniência e interesse em participar dos exercícios. Nas duas fases foram aplicados 
questionários para avaliar características clínicas (intensidade de dor, sintomas de ansiedade e 
depressão, funcionalidade, e impacto na qualidade de vida), além do nível de atividade física. 
Também, foram realizadas avaliações antropométricas e avaliações da aptidão física (testes 
físicos/funcionais). Avaliou-se o perfil metabólico e inflamatório e as características de sono 
(questionários e técnica de actimetria). A intervenção foi de de 12 semanas de exercícios físicos 
combinados (aeróbicos + resistidos), três vezes semanais (dias alternados), e duração aproximada de 
60 minutos cada sessão. Os grupos FM e SD foram comparados entre eles na fase 1 e para a fase 2 
foi investigada a interação entre os dois grupos (controle e exercício) e tempo (pré e pós interveção). 
Também, foi calculada a magnitude do efeito (effect size). Mulheres com fibromialgia apresentaram 
mais sintomas de ansiedade e depressão (p<0,01), maior impacto negativo na qualidade vida 
(p<0,01) e pior desempenho físico/funcional (para a maioria dos testes, p<0,05) do que as mulheres 
SD. Também, o grupo com fibromialgia apresentou pior qualidade de sono e maior média de 
atividade noturna (ambos, p<0,01). Não existiram diferenças no perfil metabólico e inflamatório entre 
FM e SD (p>0,05). Na fase 2, os exercícios combinados influenciaram positivamente e principalmente 
nas variáveis de intensidade dolorosa (effect size: 0,52-1,20) e desempenho físico/ funcional (effect 
size: 0,42-1,74), além de melhoras na qualidade do sono autorrelatada (effect size: 1,29). Não 
existiram influências dos exercícios físicos sobre o perfil metabólico e inflamatório. Também, os 
exercícios físicos combinados contribuiram para que as mulheres com fibromialgia acordassem do 
sono mais cedo (effect size: 0,91) e passassem menos tempo na cama (effect size: 0,67), além de 
promover menor latência de sono (effect size: 0,84). Conclui-se que, mulheres com fibromialgia 
apresentaram algumas alterações clínicas e problemas de sono, e os exercícios físicos combinados 
foram efetivos na melhora na dor, desempenho físico/funcional e qualidade de sono. 







Fibromyalgia is a chronic pain condition, which presents associated comorbidities such as sleep 
disorders and overweight/obesity leading to metabolic and inflammatory changes. Physical exercises 
are recommended to reduce the symptoms of the fibromyalgia. However, investigations of the effects 
of physical exercises on metabolic and inflammatory profile and sleep characteristics in women with 
fibromyalgia are scarce. Therefore, the current study have two phases and the following aims: phase 1 
– to compare the clinical and physical/functional profile, sleep characteristics and metabolic and 
inflammatory parameters of women with fibromyalgia (Grupo FM) and healthy women (Grupo SD); 
and phase 2 – to analyze the influence of 12 weeks of combined physical exercises (aerobic + 
resistance)  on sleep characteristics and metabolic and inflammatory parameters in women with 
fibromyalgia submitted to the intervention (Grupo Exercício) and to compare to women with 
fibromyalgia who did not undergo to the intervention (Grupo Controle). Thirty-nine women participated 
in the Grupo FM and twenty-eight women in the Grupo SD, and in the phase 2, 12 women with 
fibromyalgia participated in each group allocated for convenience and interest in participating in the 
physical exercises program. In the two phases of the study were applied questionnaires to evaluate 
some clinical characteristics (pain intensity, anxiety and depression symptoms, functionality and 
impact of fibromyalgia on quality of life), as well as the physical activity level. Also, anthropometric and 
physical fitness (physical/functional tests) evaluations were performed. Biochemicals exams were 
performed to investigate the metabolic and inflammatory profile and the sleep characteristics were 
measured by questionnaires and actimetry. The program of physical exercises had 12 weeks of 
combined physical exercises (aerobic and resistance exercises), three time a week (alternated days), 
around 60 minutes per session. Both groups (FM and SD) were compared in the phase 1, and in the 
phase 2 the interaction between the two groups (controle and exercício) and the time (pre and post 
intervention) was investigated. Also was calculated the effect size. Women with fibromyalgia showed 
higher severity in the anxiety and depression symptoms (p<0.01), higher negative impact on quality of 
life (p<0.01) and worse performance in the physical/functional tests (for most tests, p<0.05) compared 
to healthy women. Also, women with fibromyalgia showed impaired sleep quality and higher nocturnal 
activity (both, p<0.01) . There were no difference between Grupo FM and Grupo SD for the metabolic 
and inflammatory profile (p>0.05). In the phase 2, the combined physical exercises influenced 
positively and mainly on pain intensity variables (effect size: 0.52-1.20)  and  in the physical/functional 
performance (effect size: 0.42-1.74). The self-reported sleep quality improved too (effect size: 1.29). 
There were no influence of the physical exercises on metabolic and inflammatory profile of women 
with fibromyalgia. The combined physical exercises contributed to the women with fibromyalgia woke 
up earlier (effect size: 0.91) staying less time in the bed (effect size: 0,67) and promoting lower sleep 
latency (effect size: 0.84). In conclusion, women with fibromyalgia showed some clinical changes and 
sleep disturbance and the combined physical exercises were effectives to improve the pain, sleep 
quality and physical/functional performance.   
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A fibromialgia é uma condição clínica caracterizada por dor crônica difusa e 
que afeta predominantemente mulheres (WOLFE et al., 2010). A dor crônica é um 
dos maiores problemas de saúde pública, sendo que esta condição debilitante causa 
sofrimento pessoal e também grandes custos socioeconômicos (DENK e 
MCMAHON, 2012). No Brasil, a prevalência da fibromialgia pode atingir valores 
próximos de 2,5-4,4% (SENNA et al., 2004; ASSUMPÇÃO et al., 2009). A etiologia 
ainda é desconhecida, porém, acredita-se que a sensibilidade aumentada à dor 
ocorra provavelmente por distúrbios na regulação dos mecanismos nociceptivos 
(SARZI-PUTTINI et al., 2008), especificamente por anormalidades no 
processamento sensorial do sistema nervoso central, um fenômeno conhecido como 
sensibilização central (STAUD, 2006).  
A fisiopatologia da fibromialgia é complexa, o que acarreta diversas 
manifestações nesta síndrome, destacando-se, entre tantas, as alterações de sono 
que têm pronunciadas evidências (ROIZENBLATT et al., 2011). Na população em 
geral, evidências sugerem que alterações de sono estão associadas com redução 
do limiar de dor (CHIU et al., 2005). Especificamente, diminuição da duração do 
tempo de sono aumenta a intensidade de dor no dia seguinte (EDWARDS et al., 
2008). Além da duração de tempo, problemas relacionados a continuidade do sono, 
como, por exemplo, a interferência na qualidade do sono mediante despertares 
forçados, também contribuem para o comprometimento da função inibitória da dor e 
aumentos da dor espontânea (SMITH et al., 2007).  
Outra comorbidade presente na fibromialgia é a alta frequência de sobrepeso 
e obesidade (URSINI et al., 2011). O excesso de peso pode atingir cerca de 70% 
dos pacientes, maior do que na população em geral (BENNETT et al., 2007). A 
obesidade, verificada em aproximadamente 45% destes pacientes (KIM et al., 2012), 
pode agravar os sintomas característicos da fibromialgia (OKIFUJI et al., 2010). 
Embora, pouco se saiba sobre a relação entre fibromialgia e excesso de peso, 
evidências obtidas de estudos longitudinais apontam que mulheres saudáveis 





Tanto as alterações do padrão habitual de sono quanto a obesidade 
influenciam na saúde cardiovascular e metabólica (LAWATI et al., 2009; SINGLA et 
al., 2010), o que pode desencadear a síndrome metabólica (SMet), caracterizada por 
conjunto de fatores de risco para doenças cardiometabólicas (ALBERTI et al., 2009). 
Mulheres com dor crônica, incluindo fibromialgia, apresentam 5,56 mais chances de 
apresentar SMet do que mulheres sem dor crônica (LOEVINGER et al., 2007). 
Indivíduos com SMet, geralmente, manifestam estado pró-inflamatório acentuado 
(ALBERTI et al., 2009), o que requer avaliação complementar de marcadores mais 
específicos. A avaliação de marcadores inflamatórios pode proporcionar informações 
úteis do estado inflamatório das quais podem ter importância clínica para adequar 
melhor o tratamento. Na fibromialgia, evidências têm mostrado alterações em 
marcadores pró-inflamatórios e anti-inflamatórios, sugerindo que a inflamação pode 
estar relacionada a essa condição clinica ou desempenhar papel importante nas 
manifestações clínicas da fibromialgia, o que agrava seus sintomas (WALLACE et 
al., 2001; BAZZICHI et al., 2007; BOTE et al., 2012; XIAO et al., 2013).  
Além do envolvimento do processo inflamatório ou risco aumentado de SMet 
na fibromialgia, observa-se que a leptina, hormônio descoberto no início na década 
de 1990 (ZHANG et al., 1994) e um dos hormônios responsáveis pelo controle 
neuroendócrino da homeostase energética (KALRA et al., 2010), desempenha 
algum tipo de função tanto na SMet quanto nos mecanismos dolorosos. Evidências 
indicam que altas concentrações de leptina têm sido associadas com os 
componentes da SMet (UKKOLA, 2011; ESTEGHAMATI et al., 2011), podendo até 
predizê-la ao longo do tempo (FRANKS et al., 2005). Mulheres com fibromialgia, 
quando comparadas às mulheres saudáveis, apresentam maiores concentrações de 
leptina (HOMANN et al., 2013). Alguns estudos têm mostrado que a leptina é capaz 
de exercer efeitos pró-nociceptivos (TIAN et al., 2011; MAEDA et al., 2009), e na 
fibromialgia, embora as concentrações de leptina sejam influenciadas pela 
adiposidade corporal, verifica-se possível associação de maiores concentrações 
com a presença do diagnóstico de fibromialgia (HOMANN et al., 2014).  
A fibromialgia envolve acompanhamento multidisciplinar em sua condução 
clínica. Como estratégias terapêuticas existem os tratamentos farmacológicos e não-
farmacológicos. Entre as opções não-farmacológicas destacam-se os exercícios 





atividade física é fundamental e indispensável, pois está associada com a prevenção 
de inúmeras doenças crônico-degenerativas, e o aumento do nível de atividade física 
é importante para a manutenção e/ou redução de peso (HILL e WYATT, 2005; ACSM, 
2009).  
Os efeitos benéficos da atividade física não se limitam apenas ao efeito protetor 
para as condições metabólicas relacionadas a obesidade (US DEPARTMENT OF 
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008), ou melhoras para os distúrbios do sono 
(DRIVER e TAYLOR, 2000), pois parecem interferir também no controle de regulação 
nociceptiva. Os exercícios físicos têm a capacidade de reduzir a dor em indivíduos 
saudáveis (KOLTYN, 2000; NAUGLE et al., 2012), e em pacientes com fibromialgia, 
evidências sugerem relação existente entre o nível de atividade física e respostas 
cerebrais em regiões que controlam a dor (MCLOUGHLIN et al., 2011b). 
Desta forma, pacientes com fibromialgia que são ativos fisicamente ou evitam 
períodos longos de comportamento sedentário parecem manter de forma mais 
adequada a capacidade de modular a dor comparados aqueles pacientes menos 
ativos (ELLINGSON et al., 2012). O fato de pacientes com fibromialgia serem menos 
ativos fisicamente quando comparados a indivíduos saudáveis (MCLOUGHLIN et al., 
2011a), provavelmente por terem medo da exacerbação da dor o que os leva a 
adotarem comportamentos sedentários (DE GIER et al., 2003; NIJS et al., 2013), além 
de gastarem a maior parte do seu tempo diário realizando atividades sedentárias 
(RUIZ et al., 2013) pode comprometer e agravar as condições clinicas que estão 
presentes na doença.  
Os exercícios físicos de baixa intensidade parecem ser eficazes, produzindo 
diminuição do sofrimento e do impacto negativo da fibromialgia na qualidade de vida 
dos pacientes. Os programas de condicionamento físico são freqüentes no tratamento 
de pacientes com fibromialgia e incluem os exercícios de alongamento, fortalecimento 
muscular e aeróbio (PEDERSEN e SALTIN, 2006). Embora evidências indiquem que 
os exercícios físicos são benéficos na fibromialgia, existem divergências quanto aos 
protocolos utilizados. Os exercícios físicos aeróbicos parecem ser os mais efetivos na 
melhora da aptidão física e sintomatologia de pacientes com fibromialgia (JONES et 
al., 2006), porém, os escassos estudos com exercícios físicos resistidos, e 





sintomas clínicos destes pacientes (BUSCH et al., 2013).  
Além disso, a maioria dos estudos na área da fibromialgia direciona os 
resultados nos aspectos clínicos (qualidade de vida, funcionalidade, condições 
psicológicas, características dolorosas), não enfatizando os aspectos metabólicos ou 
características de sono, um dos principais problemas enfrentados na fibromialgia. 
Considerando que o excesso de peso e distúrbios de sono sejam características 
destacáveis na fibromialgia, e compartilhem mecanismos neuroendócrinos comuns 
nas manifestações clínicas,  faz-se necessário conduzir estratégias terapêuticas que 
sejam efetivas no tratamento desta população clinica ou potencializem a melhora da 
sintomatologia clínica.  
Ainda que os exercícios físicos aeróbicos pareçam ser bem tolerados na 
fibromialgia (BIDONDE et al., 2017) e sejam os mais indicados, os exercícios físicos 
resistidos também devem ser aplicados para que seja trabalhada de forma 
adequada o desenvolvimento de força e desta forma prevenir e melhor conduzir 
condições debilitantes de saúde (ACSM, 2009). Uma vez que, na fibromialgia, não 
existem evidências suficientes da superioridade de um sobre o outro 
(MACFARLANE et al., 2017), a realização isolada destes tipos de exercícios (ou 
aeróbico ou resistido) pode comprometer o treinamento de capacidades físicas 
fundamentais para o cotidiano destes pacientes. Portanto, a combinação de 
exercícios aeróbicos e resistidos numa mesma sessão de treino torna-se importante 
para a aquisição gradual dos benefícios que estes tipos distintos de exercícios 




1.1.1 Objetivo geral 
 
Avaliar o perfil clínico, físico-funcional, metabólico, inflamatório e parâmetros 
relacionados ao sono ao comparar mulheres com fibromialgia e saudáveis (Fase 1), 
bem como analisar os efeitos de um programa de 12 semanas de exercícios físicos 
aeróbicos e resistidos sobre as características clínicas, físico-funcionais, metabólicas, 






1.1.2 Objetivos específicos  
 
Fase 1: 
- Comparar as características clínicas (intensidade de dor, impacto na qualidade de 
vida, funcionalidade, sintomas de ansiedade e depressão) e físico-funcionais 
(desempenho em testes físicos) em mulheres com fibromialgia e saudáveis; 
- Comparar as características de sono (qualidade do sono, atividade média noturna, 
número de despertares noturnos, tempo acordado durante a noite, duração de sono)  
em mulheres com fibromialgia e saudáveis; 
- Comparar o perfil metabólico (perfil lipídico e glicêmico) e inflamatório (marcadores 
anti-inflamatórios e pró-inflamatórios) em mulheres com fibromialgia e saudáveis; 
- Correlacionar as variáveis de intensidade de dor com as variáveis do perfil 
metabólico, inflamatório e com as características de sono (subjetivas e objetivas) em 
mulheres com fibomialgia para identificar possíveis relações existentes; 
- Correlacionar as variáveis de sono (subjetivas e objetivas) com as variáveis do 
perfil metabólico e inflamatório em mulheres com fibromialgia para identificar 
possíveis relações existentes;  
Fase 2: 
- Comparar os efeitos de 12 semanas de exercícios físicos combinados (aeróbicos e 
resistidos) sobre às características clínicas e físico-funcionais em um grupo de 
mulheres com fibromialgia submetidas à intervenção (grupo exercício) e em um 
grupo de mulheres com fibromialgia não submetidas à intervenção (grupo controle). 
- Comparar os efeitos de 12 semanas de exercícios físicos combinados (aeróbicos e 
resistidos) sobre as características de sono em um grupo de mulheres com 
fibromialgia submetidas à intervenção (grupo exercício) e em um grupo de mulheres 
com fibromialgia não submetidas à intervenção (grupo controle). 
- Comparar os efeitos de 12 semanas de exercícios físicos combinados (aeróbicos e 
resistidos) sobre o perfil metabólico e inflamatório em um grupo de mulheres com 
fibromialgia submetidas à intervenção (grupo exercício) e em um grupo de mulheres 








H1 As mulheres com fibromialgia apresentarão alterações clínicas e físico-funcionais 
comparadas às mulheres saudáveis sem fibromialgia; 
H2 As mulheres com fibromialgia apresentarão alterações no perfil metabólico e 
inflamatório comparadas às mulheres saudáveis sem fibromialgia; 
H3 As mulheres com fibromialgia apresentarão alterações na qualidade e 
características de sono comparadas às mulheres saudáveis sem fibromialgia; 
 
Fase 2: 
H4 Os exercícios físicos combinados serão efetivos sobre as características clínicas 
e físico-funcionais de mulheres com fibromialgia que tenham realizado o programa 
de 12 semanas de treinamento;  
H5 Os exercícios físicos combinados serão efetivos sobre as características 
metabólicas e inflamatórias de mulheres com fibromialgia que tenham realizado o 
programa de 12 semanas de treinamento;  
H6 Os exercícios físicos combinados serão efetivos sobre a qualidade e 
características de sono de mulheres com fibromialgia que tenham realizado o 






2. REVISÃO DE LITERATURA  
 
A fibromialgia é situação clínica complexa e que é denominada como uma 
síndrome, em função dos diversos sintomas que acompanham o quadro doloroso 
crônico e sem uma causa definida (WOLFE et al., 1990). Sendo assim, esta revisão 
abordará aspectos relacionados à fisiopatologia, diagnóstico e prevalência da 
doença na população, bem como o tema  excesso de peso e obesidade, que podem 
interferir nas manifestações clínicas da fibromialgia (OKIFUJI et al., 2009). Foram 
incluídos tópicos sobre os distúrbios metabólicos, inflamatórios e as características e 
comportamento de sono na fibromialgia. Além disso, versará sobre a caracterização 
do nível de atividade física e desempenho fiísico-funcional na fibromialgia e  também 
a importância da prescrição de exercícios físicos como recursos terapêuticos em 
indivíduos com fibromialgia.  
 
2.1 FIBROMIALGIA 
A fibromialgia não possui causa definida, entretanto diferentes fatores, isolados 
ou combinados, podem favorecer a sua manifestação. Os sintomas de dor crônica, 
fadiga, sono não-restaurador e depressão podem ocasionar alterações de humor e 
redução do nível de atividade física habitual, o que tende agravar a condição da dor e 
levar, em casos extremos, à incapacidade funcional (BERNARD et al., 2000). 
 Apesar das manifestações clínicas serem relatadas há muitas décadas, o 
termo fibromialgia é relativamente novo. Foi no ano de 1976 que o termo atual foi 
proposto e na sequência diversos pesquisadores propuseram critérios para auxiliar o 
diagnóstico diferenciado da fibromialgia de outras condições dolorosas no sistema 
músculo-esquelético, começando a existir, a partir de então, alguma concordância 
quanto à terminologia associada a esta síndrome (YUNUS et al., 1981; YUNUS, 
1988).  
 Outras denominações foram utilizadas na literatura médica para definir 
indivíduos com dor músculo-esquelética difusa. Inicialmente foi utilizada a palavra 





conectivos. Como vários estudos mostraram que não há sinais de inflamação nos 
tecidos dos indivíduos acometidos, esse termo foi abandonado (CLAUW, 2001). Foi 
em 1981, que Yunus et al. reconhecem o termo fibromialgia e passam a considerá-la 
como uma entidade clínica.  
 
2.1.1 Etiologia e fisiopatologia  
A etiologia da fibromialgia permanece desconhecida (IANNUCCELLI et al., 
2010). Algumas áreas do sistema nervoso que podem representar algum papel na 
patogênese desta síndrome incluem áreas relacionadas a alterações na sensibilidade 
dolorosa, alterações autonômicas e do sistema neuroendócrino (DA COSTA et al., 
2005).   
A fibromialgia pode ocorrer em indivíduos predispostos geneticamente quando 
colocados em contato com alguns fenômenos, que isolados ou combinados, como 
trauma físico, estresse emocional, infecções, distúrbios endócrinos e alterações 
imunológicas poderiam desencadear os sintomas característicos desta síndrome 
(KOOPMAN et al., 1997; BERNARD et al., 2000; CLAUW, 2001). A fisiopatologia 
desta síndrome pode estar relacionada aos sistemas músculo-esquelético, 
neuroendócrino e nervoso central (KONRAD, 2005). A insuficiência de oxigenação de 
músculos e tecido conjuntivo, que pode causar redução na concentração de fosfato de 
alta energia no tecido muscular, poderia levar possivelmente à fadiga frente a esforços 
físicos devido à hipóxia presente nas fibras musculares acarretando espasmos e dor 
(BATES e HANSON, 1998; PEREA, 2003). Outro fator apontado é que a dor músculo-
esquelética, rigidez, fadiga e outros sintomas verificados na fibromialgia podem ser 
decorrentes de microtrauma muscular, e assim fazer parte do ciclo vicioso no qual a 
inatividade muscular acarreta descondicionamento e deixa o músculo mais suscetível 
a microtraumas que por sua vez resultam em dor, reduzindo assim, a execução das 
atividades (MALYAK, 2001).  
 Também, destaca-se nesta síndrome o funcionamento anormal do sistema 
imunológico, tal como um processo de infecção, o que supostamente levaria ao 





A influência de fatores exógenos e endógenos em indivíduos predispostos 
geneticamente, poderia levar a alteração da função do sistema nervoso central e da 
produção de neurotransmissores responsáveis pela sensibilidade dolorosa anormal 
nesses pacientes (RUSSEL, 1998; BRADLEY et al., 2002). A deficiência de 
neurotransmissores inibitórios ou hiperatividade de neurotransmissores excitatórios, 
destacando-se respectivamente a serotonina e a substancia P como substratos 
principais, podem estar presentes no mecanismo de nocicepção, gerando dessa 
forma uma amplificação da dor (RUSSEL et al., 1994).  
A serotonina tem papel na modulação da dor, agindo como neurotransmissor 
inibitório da liberação da substancia P pelos neurônios aferentes, proveniente de 
estímulo nociceptivo periférico. Alguns estudos demonstraram concentrações 
reduzidas de serotonina e de seu precursor triptofano no soro sanguíneo de pacientes 
fibromiálgicos quando comparados com grupo controle (RUSSEL, 1998; BATES e 
HANSON, 1998). Também observa-se que a substância P, localizada no fluido 
cérebro-espinhal, pode ser encontrada em concentrações três vezes maiores que o 
normal em pacientes com fibromialgia quando comparados a indivíduos controles 
(BATES e HANSON, 1998).  
A serotonina inibe a secreção da substancia P na medula, fazendo o papel 
antinociceptivo. Assim, a liberação da substância P é influenciada pelas 
concentrações da serotonina tanto no sistema nervoso central quanto no sistema 
nervoso periférico. Se as concentrações de serotonina estiverem reduzidas e as da 
substância P estiverem alteradas, a transmissão dos estímulos dolorosos será 
amplificada. Isto sugere que a transmissão destes estímulos dolorosos para o sistema 
nervosos central possa ser percebida como dor intensa. Esses conceitos dão suporte 
para um mecanismo neurohumoral para a patogênese da fibromialgia (RUSSEL, 
1996). 
O que merece mais atenção para a compreensão desta síndrome é associação 
entre aspectos familiares, sociais, emocionais, a maior resposta a estímulos dolorosos 
e baixo nível de aptidão física. Assim, com descobertas mais especificas é possível 
adequar o melhor tratamento para o controle dos sintomas (KONRAD, 2005). No 








2.1.2.1 Manifestação clínica 
O exame físico e a anamnese de qualidade são as únicas e reconhecidas 
fontes de dados para o  diagnóstico de FM, tendo em vista que a etiopatogenia da FM 
não está totalmente esclarecida e talvez seja de natureza multifatorial, não possuindo 
exames complementares consistentes que auxiliem o seu diagnóstico (DA COSTA et 
al., 2005). 
O quadro clínico desta síndrome costuma ser polimorfo o que exige anamnese 
cuidadosa e exame físico detalhado. O sintoma presente na maioria das pacientes é a 
dor difusa e crônica, envolvendo o esqueleto axial e periférico. Há grande dificuldade 
por parte dos pacientes para localizar a dor e especificar se a origem é muscular, 
óssea ou articular. Além disso, o caráter das dores é bastante variável (RUSSEL, 
1992).  
 Os principais sintomas que acompanham o quadro doloroso são o sono não-
reparador e a fadiga, presentes na grande maioria dos pacientes. Diversos tipos de 
distúrbios do sono têm sido relatados, que acabam resultando em ausência de 
restauração de energia e consequente cansaço, aparecendo logo pela manhã. A 
fadiga pode ser bastante significativa, com sensação de exaustão fácil e dificuldade 
para realização de tarefas laborais ou domésticas (LESSARD et al., 1992). No estudo 
de Helfenstein e Feldman (2002) encontrou-se uma proporção de 96% para os 
distúrbios do sono e 94% para a fadiga. Observa-se que aproximadamente 75% das 
pacientes apresentam sono não-reparador, com maiores proporções de sintomas 
depressivos e ansiedade, o que evidencia que a baixa qualidade do sono está 
associada a sintomas psíquicos (GOÉS et al. 2009).  
Além dessas manifestações músculo-esqueléticas, existe a queixa de 
sintomas não relacionados ao aparelho locomotor. Entre essas queixas destacam-se 
a cefaléia, a tontura, o zumbido, a dor torácica atípica, a palpitação, a dor abdominal, 
a constipação, a diarréia, a dispepsia, a tensão pré-menstrual, a urgência miccional, 





destas manifestações está presente em pelo menos 70% dos indivíduos que 
apresentam fibromialgia (HELFENSTEIN e FELDMAN, 2002). 
Há evidências que parte dos casos de FM está associada com dificuldades na 
produção tireoidiana (LOWE et al., 1997a) ou como o organismo utiliza este hormônio 
(LOWE et al.,1997b). Autores têm relatado, ainda, as duas disfunções ao mesmo 
tempo, o que aumenta a chance do aparecimento de hipotireoidismo em pacientes 
com FM (GARRISON e BREEDING, 2003). Um estudo realizado em Curitiba verificou 
que 17,5% dos indivíduos com FM também apresentaram hipotireoidismo, uma 
prevalência ligeiramente maior do que os 10% encontrados na população em geral 
(GOÉS et al., 2008), talvez porque tenha existido confusão no diagnóstico do 
hipotireoidismo, devido alguns sintomas serem manifestados na fibromialgia.  
 
2.1.2.2 Exame físico 
O diagnóstico adotado pelo ACR em 1990 é clínico e baseia-se em alguns 
critérios. Deve existir hipersensibilidade dolorosa em pelo menos 11 de 18 pontos 
anatomicamente pré-estabelecidos, os tender points, em resposta a dígito-pressão 
aplicando-se uma intensidade de força equivalente a aproximadamente 4 kgf/cm2, isto 
associado à presença de dores músculo-esqueléticas difusa e crônica. Para ser 
considerada crônica e difusa a dor deve estender-se acima e abaixo da linha da 
cintura, dos dois lados do corpo, além de ser axial e periférica, bem como durar mais 
de três meses (WOLFE et al., 1990). 
A localização dos tender points pode ser obtida por meio de um aparelho de 
pressão de superfície do tipo algômetro ou dolorímetro, mas um examinador 
experiente pode dispensar o uso destes aparelhos e realizar a compressão manual 
usando o polegar com força aplicada no local da dor (WOLFE, 1997). Os pontos 








A complexidade e a subjetividade da dor dificultam sua avaliação precisa e 
justifica a utilização de técnicas como questionário verbal, escala de categoria 
numérica, escala analógica visual, índices não-verbais (MARTINEZ et al., 2002), 
dolorimetria medida pelo algômetro e ainda a avaliação medida na escala do 
Fibromyalgia Impact Questionnaire (MARQUES, 2004). 
 
2.1.2.3 Proposta de novos critérios classificatórios para o diagnóstico da 
fibromialgia 
 No ano de 2010, após 20 anos da proposta inicial para o diagnóstico de 
pacientes com FM, foram sugeridos outros critérios classificatórios, mais simplificados, 
e de fácil aplicação durante uma consulta médica. Wolfe et al., (2010), preocupados 
Figura 1 – Pontos dolorosos ou Tender Points 





com o fato de que muitos médicos não realizavam o exame dos tender points ou o 
realizavam inadequadamente sugeriram a utilização de duas escalas para verificar se 
o paciente apresenta ou não fibromialgia. A primeira escala gera um índice da dor 
generalizada e a segunda verifica a gravidade dos sintomas apresentados pelos 
pacientes na última semana.  
Devido ao fato desta nova proposta dispensar a avaliação dos tender points, a 
mesma recebeu muitas críticas (VANDERSCHUEREN et al., 2010; THOMPSON, 
2010; STAUD et al., 2010). Em 2011 (WOLFE e HAUSER, 2011), autores dos critérios 
classificatórios sugeridos em 2010, publicaram uma modificação alertando que os 
critérios modificados poderiam ser usados somente para fins de pesquisa, e não para 
diagnóstico clínico. Recentemente, estes autores (WOLFE et al., 2016), revisaram os 
critérios classificatórios para o diagnóstico propostos em 2010/2011, como eles 
denominaram, e publicaram as seguintes sugestões para o diagnóstico da 
fibromialgia: (1) dor generalizada, definida como dor em pelo menos 4 de 5 regiões, 
deve estar presente; (2) os sintomas devem estar presentes por pelo menos 3 meses; 
(3) o índice de dor generalizada deve ser ≥ 7 e a escala de severidade de sintomas  ≥ 
5 ou o índice de dor generalizada entre 4-6 e escala de severidade de sintomas ≥ 9; e 
(4) o diagnóstico da fibromialgia é válido independente de outros diagnósticos e não 
exclui a presença de outras doenças clinicamente importantes.   
 
2.1.3 Prevalência   
Inicialmente os estudos realizados para investigar a prevalência de 
fibromialgia na população não utilizavam forma padronizada de diagnóstico e, assim, 
os achados variavam muito. O primeiro estudo epidemiológico que utilizou os 
critérios adotados pelo ACR em 1990 foi o de Wolfe et al. (1995) que investigaram a 
população geral acima de 18 anos e constataram valores de 3,4% para mulheres e 
0,5% para homens com uma prevalência para ambos os gêneros estimada em 2%. 
Foi verificado que conforme a idade avança, a prevalência aumenta.  
É comum como causa de dor músculo-esquelética crônica, sendo 
responsável por aproximadamente 15% das consultas em ambulatórios de 





para homens é de aproximadamente 6 a 10:1. A maior prevalência encontra-se entre 
30 e 50 anos e pode ocorrer também na infância e na terceira idade. Pode-se 
encontrar associada a 25% com a artrite reumatoide, 30% dos lúpus eritematosos 
sistêmicos e 50% da síndrome de Sjögren. O reconhecimento desta concomitância é 
útil, pois permite uma orientação terapêutica mais adequada (PROVENZA et al., 
2004)  
 Em um estudo de revisão de literatura, em que foram selecionados artigos do 
período compreendido entre os anos de 1990-2005, Cavalcante et al. (2006) 
encontraram em diferentes estudos prevalência de fibromialgia na população com 
valores entre 0,66% e 4,4%, sendo mais prevalente em mulheres do que em homens, 
especialmente na faixa etária entre 35 e 60 anos. Os mesmos autores também 
verificaram que os estudos, envolvendo crianças e adolescentes ou de grupos com 
algum tipo de doença crônica, são escassos e pouco conclusivos e a prevalência de 
dor crônica difusa na população em geral é pouco documentada, com valores entre 
11% e 13%.  
 Em alguns países industrializados, a prevalência de fibromialgia na população 
geral varia entre 1% e 4% indicando ser o segundo distúrbio reumatológico mais 
comum, superado apenas pela osteoartrite (WOLFE, 1997). Nos países em 
desenvolvimento são poucos os estudos investigando a prevalência de dores crônica 
e fibromialgia (MARQUES, 2004), e particularmente no Brasil, existem apenas 2 
estudos que se propuseram a essa finalidade, um em Montes Claros encontrou uma 
prevalência de 2,5% (SENNA et al., 2004) e outro em Embu que encontrou 
prevalência de 4,4% (ASSUMPÇÃO et al., 2009), sendo os resultados encontrados no 
Brasil similares aos da literatura em geral.  
 Recentemente, foi publicada uma revisão sistemática e metánalise (HEIDARI et 
al., 2017) sobre a prevalência de fibromialgia na população em geral e em algumas 
enfermidades. Na população geral, a fibromialgia pode atingir cerca de 1,78% dos 
indivíduos. Nas mulheres, cerca de 3,98% apresentaram fibromialgia, e nos homens 
cerca de 0,01%. Em populações de pacientes que frequentam ambulatórios de 
reumatologia, cerca de 15,2% apresentaram fibromialgia. Estes dados apresentados 
por Heidari et al. (2017) são similares aos que Wolfe et al. (1995) apresentaram no 





diagnóstico de fibromialgia é a presença do excesso de peso, o que será abordado no 
próximo tópico. 
2.2 EXCESSO DE PESO E OBESIDADE NA FIBROMIALGIA 
Uma comorbidade de destaque na fibromialgia é o excesso de 
peso/obesidade. Em grande amostra envolvendo 2596 pacientes americanos 
verificou-se que cerca de 70% destes apresentam excesso de peso (índice de 
massa corporal ≥ 25 kg/m2), maior do que relatado na população em geral 
(BENNETT et al., 2007). A obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 kg/m2), 
verificada em aproximadamente 45% destes pacientes (KIM et al., 2012), pode 
agravar os sintomas característicos da fibromialgia (OKIFUJI et al., 2010). Embora, 
pouco se saiba sobre a relação entre fibromialgia e excesso de peso, evidências 
obtidas de estudos longitudinais apontam que mulheres saudáveis obesas 
apresentam risco maior de desenvolverem fibromialgia (MORK et al., 2010). Alguns 
mecanismos sugeridos para tentar explicar a relação entre obesidade e fibromialgia 
destacam o nível reduzido de atividade física, problemas de sono, depressão, 
disfunção da glândula tireóide e disfunção do eixo endócrino GH/IGF-1 (URSINI et 
al., 2011). 
Não só o estado nutricional pode estar alterado nesta população clínica, mas 
a composição corporal também. A avaliação da composição corporal por 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) em amostra brasileira de 
mulheres com fibromialgia encontrou valor médio de 39,5% de massa gorda (LOBO 
et al., 2014), valor similar da média encontrada em um estudo espanhol, utilizando 
bioimpedância elétrica, comparando mulheres com fibromialgia (40,1%) e mulheres 
saudáveis (36,7%), sendo estatisticamente significante (APARICIO et al., 2015). 
Quando pacientes com fibromialgia obesos são comparados a indivíduos saudáveis 
obesos, estes pacientes apresentam maior quantidade de gordura corporal e menor 
quantidade de massa muscular (APARÍCIO et al., 2014).  Esta maior adiposidade 
encontrada na fibromialgia pode ser explicada por menores níveis de aptidão 
cardiorrespiratória nestas pacientes (SEGURA-JIMENEZ et al., 2015) e está 
relacionada a alguns sintomas característicos tais como dor e fadiga (SEGURA-





O excesso de peso/obesidade impacta negativamente em aspectos mentais e 
físicos na fibromialgia (ARRANZ et al., 2014).  Sintomas de ansiedade e depressão, 
qualidade de vida, aptidão cardiorrespiratória, equilíbrio, agilidade motora e 
flexibilidade são agravados conforme os pacientes com fibromialgia apresentem 
maior adiposidade corporal (APARÍCIO et al., 2011). Existe relação do excesso de 
peso na fibromialgia com o comprometimento na qualidade de vida e exacerbação 
da dor (NEUMANN et al., 2008; TIMMERMAN et al., 2013), além do excesso de 
peso ser responsável por maiores queixas de dor, fadiga e rigidez matinal nesta 
população clínica (APARÍCIO et al., 2013). Também, diversas características de 
sono são prejudicadas na fibromialgia devido ao excesso de peso. Observa-se maior 
prevalência de sonolência diurna (DE ARAÚJO et al., 2015) e piores parâmetros de 
sono (OKIFUJI et al., 2009). Além disso, a péssima qualidade de sono relatada por 
estes pacientes parece ser um mediador entre possível relação da obesidade com 
depressão na fibromialgia (SENNA et al., 2013). Pior função física/desempenho 
físico também é influenciada pelo excesso de peso na fibromialgia (YUNUS et al., 
2002; NEUMANN et al., 2008, OKIFUJI et al., 2009; APARÍCIO et al., 2011; KIM et 
al., 2012; ARREGHINI et al., 2014) e fatores relacionados ao comprometimento 
físico devido a dor medeiam o impacto do IMC nos sintomas da fibromialgia 
(VINCENT et al., 2014).  
Pacientes com fibromialgia obesos, quando comparados a pacientes com 
fibromialgia não obesos, são mais propensos a ter comprometimentos na memória, 
maior ansiedade e número de pontos dolorosos aumentados (FRED-JIMENEZ et al,. 
2016), relatam maior ingesta de medicamentos para controle da fibromialgia, e 
apresentam maior número de comorbidades, incluindo aumentado número de 
sintomas depressivos (GOTA et al., 2015) e apresentam pior desempenho físico 
APARÍCIO et al., 2014). De forma conjunta, pacientes obesos relatam diversas 
alterações de ordem psicológicas e físicas (maiores sintomas de ansiedade e 
depressão, pior qualidade de vida, e capacidade física reduzida em indicadores da 
aptidão cardiorrespiratória, equilíbrio, agilidade motora e flexibilidade) quando 
comparados a pacientes não obesos (APARÍCIO et al., 2011). Na comparação de 
pacientes com fibromialgia obesos e indivíduos saudáveis obesos, estes pacientes 
apresentam pior qualidade de vida e também pior desempenho físico e reduzido 





A ingestão alimentar parece ser diferente na fibromialgia o que pode agravar 
a sintomatologia observada nestes pacientes. Mulheres com fibromialgia 
apresentam consumo alimentar menor em quantidade e qualidade comparadas às 
mulheres saudáveis, além do grupo com fibromialgia apresentar relação entre menor 
consumo de percentual de proteínas com menor limiar de dor (BATISTA et al., 
2016). O consumo diário ou quase diário de frutas e vegetais e consumo moderado 
de peixes pode estar associado com características psicossociais mais favoráveis na 
fibromialgia, além do excessivo consumo de embutidos e bebidas açucaradas 
estarem relacionados a piora dos sintomas depressivos e otimismo nesta condição 
clínica (RUIZ-CABELLO et al., 2017). Dietas especificas, incluindo a eliminação do 
glúten para melhora clínica, podem tornar-se uma ferramenta não-farmacológica 
importante como parte do tratamento multidisciplinar na fibromialgia (ROSSI et al., 
2015).  
Assim como o excesso de peso pode agravar a sintomatologia na 
fibromialgia, a redução de peso parece favorecer clinicamente estes pacientes. A 
acentuada perda de peso, como verificada em cirurgia bariátrica, por exemplo, é 
capaz de diminuir significativamente a intensidade de dor, a contagem de tender 
points e melhorar a qualidade de vida em pacientes com fibromialgia (SABER et al., 
2008). Em pacientes com fibromialgia obesos, a intervenção por meio de dieta para 
perder peso melhora a qualidade de vida, os sintomas depressivos, a qualidade de 
sono e a contagem dos tender points, além de promover redução em marcadores 
inflamatórios tais como proteína C reativa e IL-6 (SENNA et al., 2012).  
Porém, os exercícios físicos aeróbicos, embora sejam eficientes para reduzir 
a fadiga em pacientes com fibromialgia, em pacientes com fibromialgia obesos a 
melhora da fadiga costuma ser mais demorada, comparada a pacientes com 
fibromialgia não obesos (BJERSIN et al., 2013). Além disso, as melhoras quanto à 
função física e estados emocionais parecem ser menos acentuadas em pacientes 
com fibromialgia obesos, quando comparados a pacientes com fibromialgia não 
obesos, após serem submetidos a tratamento multidisciplinar (KIM et al., 2012).  
Desta forma, cuidado maior deve ser levado em consideração quando 
pacientes com fibromialgia e obesos iniciam um tratamento, seja simples ou 





engajar-se em programas de controle de peso que envolvam grupos que direcionem 
os seus objetivos comuns, embora, a viabilidade de execução de tais programas 
seja uma grande barreira para as pacientes participarem do controle de seus pesos 
(CRAFT et al., 2015). Além da redução do peso corporal, um dos desafios no 
tratamento de indivíduos obesos é diminuir os fatores cardiometabólicos associados  
à presença de maior adiposidade corporal, distúrbios que serão descritos no próximo 
tópico. 
2.3 DISTÚRBIOS METABÓLICOS NA FIBROMIALGIA 
A relação entre excesso de peso e manifestação da dor pode ser estabelecida 
pela interação de diversos mecanismos destacando-se os mecanismos mecânicos, 
estruturais, mudanças comportamentais e os mecanismos metabólicos; o estudo 
destes últimos, talvez, possa ser o melhor caminho para se compreender a relação 
entre excesso de peso e as manifestações dolorosas (JANKE et al., 2007). 
Avaliações mais simples do perfil metabólico também indicam alterações na 
fibromialgia. Quanto à avaliação do perfil lipídico (triglicerídeos, colesterol total, 
LDLc, HDL-c) de pacientes com fibromialgia e indivíduos saudáveis os resultados 
reportados mostram-se conflitantes, sem existir diferenças entre os grupos 
(OZGOCMEN et al., 2000) ou o grupo com fibromialgia apresentando piores 
parâmetros no perfil lipídico (GURER et al., 2006; LOEVINGER et al., 2007). Quanto 
a relação das alterações lipídicas com a sintomatologia clínica, Gurer et al. (2006) 
não encontrou influência destas alterações metabólicas nas diversas variáveis 
clinicas avaliadas. Porém, Cordero et al. (2014) destacaram a relação entre 
colesterol total e triglicerídeos com características da dor, fadiga, ansiedade e 
duração da doença na fibromialgia.  
Em relação a avaliação do perfil glicídico têm-se observado maior incidência 
de fibromialgia em pacientes diabéticos comparados a indivíduos saudáveis 
(TISHLER et al., 2003; YANMAZ et al., 2012). Embora sejam escassas, algumas 
evidências sugerem que existe relação entre altas concentrações de glicose e dor 
crônica (MÄNTYSELKÄ et al., 2008). Maiores concentrações de hemoglobina 
glicada – HbA1c (LOEVINGER et al., 2007) e maior resistência insulínica 





em mulheres com fibromialgia, comparadas às mulheres saudáveis. Alterações 
relacionadas a resistência insulínica podem ser possível fator de risco para 
comprometimentos cognitivos na fibromialgia (FAVA et al., 2013), além das 
concentrações de glicose, associadas a dor, serem responsáveis por comprometer o 
desempenho físico, sobretudo a força muscular, nesta população clínica, pois 
promovem maior falha na ativação muscular (GÓES et al., 2016).  
Dessa forma, foram observadas reduções da força muscular tanto em 
individuos com elevadas concentrações de glicose (SAYER et al., 2005), quanto em 
individuos diabéticos (ANDERSEN et al., 2004). Redução da força muscular, 
possivelmente induzida por hiperglicemia, pode ocorrer devido ao processo 
conhecido como glicotoxicidade (YKI-JÄRVINEN, 1992). Neste processo, a 
hiperglicemia provoca redução da captção de glicose, principalmente pelo tecido 
muscular (ROBERTSON et al., 2003) e interfere na função contrátil e geração de 
força do tecido muscular (HELANDER et al., 2002). Concentrações aumentadas de 
glicose intracelular geram a produção de espécies reativas de oxigênio, do qual 
comprometem o DNA nuclear, desencadeando diversas reações metabólicas, 
finalmente aumentando a formação intracelular de produtos finais da glicação 
avançada (AGEs) (STOLAR, 2010). Alguns estudos (HEIN e FRANKE, 2002; 
RÜSTER et al., 2005) mostraram a presença de AGEs em pacientes com 
fibromialgia.  
Alterações metabólicas desta ordem podem tornar os pacientes com 
fibromialgia mais propensos a apresentar doenças cardiovasculares. O excesso de 
peso na fibromialgia é possível fator agravante desta situação, pois existe relação 
entre a condição de peso com maiores concentrações de marcadores ligados a 
eventos cardiovasculares, tais como triglicérides e apolipoproteína B (RUS et al., 
2016). Outros fatores que deixam os pacientes mais suscetíveis a possíveis eventos 
cardiovasculares são o maior volume plaquetário (HALILOĞLU et al., 2014) e maior 
rigidez arterial (KIM et al., 2010), quando comparados à indivíduos saudáveis.   
Na obesidade, verifica-se quadro de inflamação crônica de baixa intensidade 
(JOHNSON et al., 2012; TATEYA et al., 2013) no qual o processo inflamatório é 
influenciado pelo desiquilíbrio entre a secreção de moléculas pró-inflamatórias e 





excesso de peso na fibromialgia supõe alterações em componentes inflamatórios. A 
condição de peso na fibromialgia está relacionada à expressão das concentrações 
de marcadores inflamatórios, tais como Proteína C-Reativa e IL-6 (OKIFUJI et al., 
2009), e ao aumento da Proteína C-Reativa, visto que pacientes com fibromialgia 
com excesso de peso apresentam maiores concentrações do que indivíduos 
saudáveis com excesso de peso e também maiores concentrações do que pacientes 
com fibromialgia sem excesso de peso (RUS et al., 2016). Mulheres com dor 
crônica, incluindo fibromialgia, apresentam 5,56 mais chances de apresentar 
síndrome metabólica do que mulheres sem dor crônica (LOEVINGER et al., 2007). O 
fato de indivíduos com síndrome metabólica, geralmente, manifestarem estado pró-
inflamatório acentuado (ALBERTI et al., 2009), justifica avaliação complementar de 
marcadores mais específicos, sendo que a avaliação do perfil inflamatório será o 
tema abordado no tópico a seguir.  
 
2.4 PERFIL INFLAMATÓRIO NA FIBROMIALGIA 
A avaliação do perfil inflamatório em pacientes com fibromialgia é 
inconclusiva. Embora diversos estudos tenham sido realizados, não se pode afirmar 
que existe  consenso sobre possíveis alterações em marcadores específicos. A 
seguir são apresentadas informações sobre os marcadores: TNF-α, Proteína C-
Reativa e algumas citocinas secretadas pelo tecido adiposo chamadas de 
adipocitocinas (adiponectina, leptina e resistina). Resultados comparativos entre 
pacientes com fibromialgia e indivíduos saudáveis para estes marcadores são 
apresentados no quadro 1.  
Üçeyler et al., (2011) investigaram, em revisão sistemática e metanálise, as 
concentrações de diferentes citocinas na fibromialgia, e verificaram que a maioria 
dos estudos, as concentrações não são comparáveis devido aos materiais e 
métodos diversificados utilizados. Os autores encontraram maiores concentrações, 
na fibromialgia, de algumas interleucinas como IL-6 e IL-8. Além disso, na 
metanálise, as concentrações de IL-6 também mostraram-se maiores em pacientes 
com fibromialgia comparados a indivíduos saudáveis. Assim, os autores concluíram 





diferiram entre pacientes com fibromialgia e indivíduos saudáveis, sendo necessário 
estudos com maior qualidade.  
Rodriguez-Pintó et al. (2014) descrevem em seu estudo de revisão uma 
compilação de achados apontados em outros estudos sobre funções relacionadas 
as concentrações de algumas citocinas e para o TNF-α, segundo os autores, as 
funções atribuidas a este marcador seriam a hiperalgesia, fadiga, depressão e o 
movimento rápido dos olhos durante o sono (sono REM).  
Quanto ao TNF-α, 14 estudos avaliaram suas concentrações, sendo que 6 
encontraram concentrações similares, 6 encontraram concentrações aumentadas e 
2 concentrações diminuídas na fibromialgia. Dos 14 estudos mostrados no quadro 1, 
dois são brasileiros (PERNAMBUCO et al.,2013; RANZOLIN et al., 2016). 
Pernambuco et al., (2013) encontraram concentrações aumentadas de TNF-α em 
pacientes com fibromialgia enquanto que Ranzolin et al., (2016) encontraram 
concentrações similares entre indivíduos saudáveis e pacientes com fibromialgia. 
Nem todos os estudos avaliaram somente mulheres (pacientes e controles), 
misturando em suas amostras, em média cerca de 10-15% de amostra de homens 
também. Ao todo, 10 estudos (BAZZICHI et al., 2007; GARCÍA-LOZANO et al., 2008; 
ZHANG et al., 2008; HERNANDEZ et al., 2010; BOTE et al., 2012; FATIMA et al., 
2012; PERNAMBUCO et al., 2013; KOSEK et al., 2015; RANZOLIN et al., 2016; 
GHIZAL et al., 2016) incluíram somente mulheres em suas amostras.   
Alguns pesquisadores (FATIMA et al., 2012), procuraram investigar se 
algumas as concentrações de TNF-α poderiam apresentar algum padrão circadiano 
ao longo do dia e dosaram durante 4 vezes ao dia as concentrações destas 
citocinas. Porém, verificaram nenhum padrão circadiano para ambos os marcadores, 
nem em mulheres com fibromialgia, nem em mulheres saudáveis.  
 Em relação aos efeitos de exercícios físicos (efeitos agudos) sobre os 
marcadores inflamatórios na fibromialgia,  algumas evidências (BOTE et al., 2013) 
sugerem que o exercício físico poderia exercer papel anti-inflamatório em pacientes 
com fibromialgia e exercer papel pró-inflamatório em indivíduos saudáveis. Christidis 
et al. (2015), também avaliaram o efeito agudo de exercícios físicos em 32 mulheres 





de 4 horas de microdiálise, sendo avaliadas diversas citocinas do ponto mais 
doloroso do músculo vasto lateral, antes, durante e depois de 20 minutos de 
contrações dinâmicas repetidas. Não existiram diferenças entre pacientes e 
controles na liberação das citocinas pró-inflamatórias e nenhuma correlação 
significativa entre as concentrações das citocinas com a dor e fadiga. Assim, os 
autores concluíram que IL-1β, IL-6, IL-8, e TNF expressos no músculo ou sangue 
não tiveram papel importante na manutenção da dor muscular crônica e fadiga na 
fibromialgia.  
A avaliação de Proteína C-Reativa, outro marcador inflamatório muito 
comumente avaliado, e que está relacionada a maior propensão de desenvolvimento 
e complicações de doenças cardiovasculares (RIDKER e WILLERSON, 2004), 
também já foi realizada em alguns estudos envolvendo pacientes com fibromialgia. 
Na fibromialgia, comparações entre pacientes com fibromialgia e individuos 
saudáveis mostram concentrações similares (OZGOCMEN e ARDICOGLU, 2000; 
PAIVA et al., 2017), mas também existe maior número de evidências das 
concentrações aumentadas para o grupo com fibromialgia (KADETOFF e KOSEK, 
2010; BOTE et al., 2012; XIAO et al., 2012; XIAO et al., 2013; MANNERKORPI et 
al., 2017). Ao comparar pacientes com fibromialgia e indivíduos saudáveis, sem e 
com excesso de peso, verificou-se que as concentrações de Proteína C-Reativa 
foram maiores em pacientes com fibromialgia com excesso de peso, comparados a 
indivíduos saudáveis com excesso de peso e também maiores em pacientes com 
excesso de peso do que em pacientes com fibromialgia sem excesso de peso (RUS 
et al., 2016). 
 Algumas citocinas, secretadas principalmente pelos adipócitos, sendo 
denominadas de adipocitocinas, também foram investigadas em pacientes com 
fibromialgia. Uma delas, é a adiponectina, marcador anti-inflamatório que está 
relacionado a proteção de possíveis doenças cardiovasculares (GUSTAFSON et al., 
2010). Na fibromialgia existem poucas evidências sobre a sua avaliação. 
Recentemente, foi publicado que as concentrações de adiponectina não diferiram 
entre mulheres com fibromialgia e mulheres saudáveis (PAIVA et al., 2017). A 
comparação em pacientes com fibromialgia segundo a condição de peso (peso 
normal, sobrepeso e obesidade) mostra que pacientes com fibromialgia e peso 





pacientes com sobrepeso e/ou obesidade (BJERSING et al., 2013).  
A leptina (ZHANG et al., 1994), considerada um dos mediadores responsáveis 
pela inflamação crônica de baixa intensidade (FERNÁNDEZ-RIEJOS et al., 2010), é 
um hormônio também responsável pelo controle neuroendócrino da homeostase 
energética (KALRA et al., 2010) e parece desempenhar algum tipo de função tanto 
na síndrome metabólica quanto nos mecanismos dolorosos. Evidências indicam 
altas concentrações de leptina têm sido associadas com os componentes da 
síndrome metabólica (UKKOLA 2011; ESTEGHAMATI et al., 2011), podendo até 
predizê-la ao longo do tempo (FRANKS et al., 2005). Alguns estudos têm mostrado 
que a leptina é capaz de exercer efeitos pró-nociceptivos (TIAN et al., 2011; MAEDA 
et al., 2009). Porém, ao avaliar as concentrações da leptina, os estudos apontam 
resultados divergentes. Enquanto alguns autores (ABLIN et al., 2012) não 
encontraram diferenças para a leptina entre pacientes com fibromialgia e indivíduos 
saudáveis, outros verificaram que mulheres com fibromialgia apresentaram menores 
concentrações de leptina do que mulheres saudáveis (OLAMA et al., 2013, PAIVA et 
al., 2017). Também, maiores concentrações de leptina em pacientes com 
fibromialgia, comparados a indivíduos saudáveis, foram observadas em outros 
estudos (FIETTA e FIETTA, 2006; HOMANN et al., 2013, HOMANN et al., 2014). Ao 
avaliar a condição de peso, mulheres com fibromialgia e com sobrepeso/obesidade 
apresentaram maiores concentrações de leptina do que mulheres com fibromialgia 
com peso normal (BJERSING et al., 2013; PAIVA et al., 2017). Menores 
concentrações de leptina estão associadas com a gravidade da doença (OLAMA et 
al., 2013), enquanto maiores concentrações de leptina estão associadas com a 
presença do diagnóstico da doença (HOMANN et al., 2014). Flutuações diárias nas 
concentrações de leptina estão associadas com as flutuações diárias da dor relatada 
por mulheres com fibromialgia (YOUNGER et al., 2016) e maiores concentrações de 
leptina estão associadas de forma independente à dor em mulheres saudáveis 
fazendo da leptina um possível preditor da dor o que pode acarretar quadro de dor 
crônica generalizada (YOUNGER et al., 2016). 
A resistina é um polipeptídeo que inicialmente foi associado à presença de 
resistência insulínica (STEPPAN et al., 2001). Entretanto, ela parece estar associada 
a outras condições clínicas tais como aterosclerose, hipertensão e inflamação 





comparar as concentrações de pacientes magros, com excesso de peso e obesos, 
não foram encontradas diferenças significativas nas concentrações da resistina entre 
os grupos (BJERSING et al., 2013). Além disso, na fibromialgia, parece existir 
correlação inversa e significativa entre resistina e dor e entre resistina e tender 
points (BOKAREWA et al., 2014). 
 
QUADRO 1 – Comparação de pacientes com fibromialgia e individuos saudáveis 
para as concentrações de TNF-α, PCR, adiponectina, leptina e resistina.   
        
Nome / Ano (País) Amostra TNF-α  PCR Adiponectina Leptina Resistina ¥ 
Pay et al. 2000 (Turquia)  25 FM vs 25 SD = 
Wallace et al. 2001 (EUA) 56 FM vs 36 SD = 
Bazzichi et al. 2007 (Itália)  80 FM vs 45 SD ↑ 
García-Lozano et al. 2008 (Espanha) 56 FM vs 32 SD = 
Wang et al. 2008 (Alemanha) 20 FM vs 80 SD ↑ 
Zhang et al. 2008 (EUA) 36 FM vs 48 SD = 
Hernandez et al. 2010 (Espanha) 64 FM vs 25 SD ↓ 
Bote et al. 2012 (Espanha)  25 FM vs 20 SD ↑ ↑ 
Fatima et al. 2012 (Índia) 50 FM vs 50 SD ↑ 
Pernambuco et al. 2013 (Brasil)  58 FM vs 39 SD ↑ 
Kosek et al. 2015 (Suécia)  15 FM vs 15 SD ↓ 
Ranzolin et al. 2016 (Brasil) 69 FM vs 61 SD = 
Ghizal et al. 2016 (Índia) 60 FM vs 60 SD = 
Tsilioni et al. 2016 (EUA)  84 FM vs 20 SD ↑ 
Ozgocmen e Ardicoglu, 2000 (Turquia) 30 FM vs 30 SD = 
Kadetoff e Kosek, 2010 (Suécia) 16 FM vs 16 SD ↑ 
Xiao et al. 2012 (EUA) 95 FM vs 58 SD ↑ 
Xiao et al. 2013 (EUA) 105 FM vs 61 SD ↑ 
Mannerkorpi et al. 2017 (Suécia) 22 FM vs 27 SD ↑ 
Fietta e Fietta, 2006 (Itália) 30 FM vs 30 SD ↑ 
Ablin et al. 2012 (Israel) 16 FM vs 21 SD = 
Olama et al. 2013 (Egito)  50 FM vs 50 SD ↓ 
Homann et al. 2013 (Brasil) 17 FM vs 16 SD ↑ 
Homann et al. 2014 (Brasil) 17 FM vs 15 SD ↑ 





FM: fibromialgia; SD: saudáveis; TNF-α: fator de necrose tumoral; PCR: proteína C reativa. Os sinais 
(↑: aumentados), (=: similar) e (↓: diminuídos) referem-se as concentrações apresentadas pelos 
pacientes com fibromialgia em comparação com os indivíduos saudáveis considerando como valor 
significante p < 0,05. ¥ significa que para a resistina não foram encontrados estudos comparando 





2.5 CARACTERISTICAS DE SONO NA FIBROMIALGIA  
A dor, um dos mais frequentes e incapacitantes sintomas na área médica e 
sua desagradável experiência emocional e sensorial também estabelece conexões 
com o sono (ONEN et al., 2005).  
Quando avaliado de forma objetiva e por meio do método considerado padrão 
ouro como a polissonografia, os resultados encontrados em relação ao sono de 
pacientes com fibromialgia demonstram eficiência do sono reduzida, aumento do 
tempo passado durante o estágio 1 do sono NREM, percentual de sono de ondas 
lentas reduzido, diminuição de fusos de sono, aumento do número de despertares 
noturnos e aumento de intrusão alfa durante o sono (DREWES et al., 1999; ABAD et 
al., 2008). Todas estas alterações observadas na fibromialgia (maior proporção de 
sono leve, reduzida eficiência de sono e sono mais fragmentado) são apontadas em 
estudo de revisão (DIAZ-PIEDRA et al., 2015), porém, os mesmos autores sugerem 
que os achados polissonográficos em pacientes com fibromialgia devem ser 
interpretados com cautela, pois existem inconsistências sobre os resultados 
encontrados nos diversos estudos tornando difícil apontar marcador referente ao 
padrão de sono como marca característica na fibromialgia.  
Um dos primeiros estudos procurando associar dor e distúrbios do sono foi 
realizado na década de 1970, onde Moldofsky e outros pesquisadores procuraram 
descrever a arquitetura do sono em pacientes com fibromialgia, visto que grande 
parte desses pacientes queixavam-se de problemas relacionados ao sono. Nesta 
ocasião, estes pesquisadores (MOLDOFSKY et al., 1975) descreveram um 
eletroencefalograma anormal do sono NREM nos indivíduos avaliados do qual essas 
anormalidades persistiam, principalmente, durante os estágios 3 e 4 do sono NREM 
(delta ou sono de ondas lentas). Os autores propuseram que esta desordem 
encontrada no EEG está relacionada ao sono não-reparador, mialgia difusa, 
numerosas áreas localizadas de sensibilidade em áreas anatômicas especificas e 
variações no humor. De fato, pacientes com fibromialgia tem reduzido sono de 
ondas lentas e intrusão de ritmos Alfa (ainda que estes distúrbios do sono não sejam 
exclusivos da fibromialgia) (CHOY, 2015). Uma melhor observação da diferença 
entre os ciclos de sono de indivíduos saudáveis e pacientes com fibromialgia pode 





Dados de polissonografia, realizados em consulta de rotina de indivíduos 
saudáveis e pacientes com fibromialgia, sugerem que baixo índice de alfa-delta 
durante a fase de sono NREM pode diferenciar pacientes com fibromialgia daqueles 
que não apresentam esta condição clínica (ROSENFELD et al., 2015). Alguns 
achados indicam que determinados fármacos podem atuar de forma mais especifica 
sobre o controle das fases de sono. Neste caso, Vijayan et al. (2015), apresentaram 
um modelo matemático biofisiológico para a ocorrência de sono alfa-delta e usaram 
anormalidades observadas na fibromialgia e estudaram os alvos moleculares de 
medicações usadas no tratamento destes pacientes. Os autores encontraram que o 
sono delta pode ser restaurado por medicações que preferencialmente atuam em 
estruturas do tálamo e tais medicações podem apresentar menos efeitos colaterais 
do que medicações que atuam de forma sistemática.  
Estudos populacionais indicam que a péssima qualidade de sono é fator de 
risco para o desenvolvimento de dor generalizada e estudos experimentais 
realizados em indivíduos saudáveis mostram que a privação de sono pode induzir 
sintomas similares ao da fibromialgia (CHOY, 2015). Estudos realizados há 40 e 20 
anos atrás (MOLDOFSKY e SCARISBRICK, 1976; OLDER et al., 1998; LENTZ et 
al., 1999) procuraram verificar se a interrupção do estágio 4 do sono NREM (sono 
profundo), em indivíduos saudáveis, estaria relacionado com as queixas relatadas 
na fibromialgia. Em comum, estes estudos encontraram queixas de um sono não-
reparador, fadiga e dor muscular no dia seguinte. Dor e sintomas de fadiga que 
foram induzidos artificialmente em indivíduos saudáveis, durante despertares do 
sono NREM,  são similares aos sintomas e distúrbios que são observados em 
pacientes com fibromialgia (MOLDOFSKY et al., 2002) sugerindo desta forma 
associação entre dor e perturbações no sono.  
Em indivíduos saudáveis, uma noite de privação tanto do sono REM quanto 
do sono de ondas lentas foi responsável por reduzir o limiar de tolerância à dor. No 
entanto, uma noite de recuperação desta restrição de sono aumentou o sono de 
ondas lentas e este aumento foi associado com elevação do limiar de tolerância a 
dor (KUNDERMANN et al., 2004). Em estudo em que os indivíduos recebiam duas 
sessões diárias de estímulos dolorosos, os autores avaliaram, ao longo de sete 
noites, três grupos distintos quanto ao comportamento do sono. O primeiro grupo 





horas, despertares forçados (1 despertar por hora), e o terceiro grupo, que ao longo 
de 8 horas, só poderia dormir em média quatro horas sendo isto permitido somente 
durante a segunda metade do período, ou seja, restringindo o tempo de duração do 
sono de ondas lentas e atrasando o horário de ir para a cama. Os resultados obtidos 
sugerem que o distúrbio de continuidade de sono, mas não a simples restrição de 
sono, dificulta a função inibitória endógena da dor e aumenta a dor espontânea, 
apoiando possível função fisiopatológica do distúrbio do sono na dor crônica. 
(SMITH et al., 2007).  
Até o presente momento, nenhum fator causal específico ou agente biológico 
é conhecido para desencadear a manifestação de todas as características relatadas 
na fibromialgia, sabe-se que a hipersensibilidade generalizada do corpo é afetada 
por distúrbios nas funções do sistema nervoso central e tais distúrbios são 
intrínsecos ao ciclo sono-vigília em que os sintomas comuns em algumas doenças 
são a péssima qualidade do sono, dor não-específica, fadiga, e problemas 
psicológicos (MOLDOFSKY, 2008a). Não é possível estabelecer uma relação causal 
entre comprometimento do sono e dor.  
Nesse sentido, Choy (2015) levanta a questão se os distúrbios de sono 
poderiam ter papel bidirecional na fisiopatologia da fibromialgia, ou seja, se os 
problemas de sono causariam o desenvolvimento da fibromialgia, ou se a dor 
generalizada, característica desta condição clínica, causaria os diversos problemas 
de sono relatados por estes pacientes. Uma hipótese sobre o papel do sono na 
fibromialgia pode ser observada no anexo 2.   
Embora não se possa estabelecer uma relação causal entre sono e dor, na 
fibromialgia sabe-se que a grande maioria queixa-se de problemas de sono, em que 
mais de 90% dos pacientes descrevem distúrbios do sono e sua percepção 
geralmente é relatada como sendo não-reparador, independentemente de sua 
duração. Além disso, uma das poucas ocasiões em que existe uma noite de sono 
reparador, os pacientes frequentemente relatam que a dor e fadiga são 
substancialmente melhorados no seguimento do dia (MOLDOFSKY, 2008b).  
Além disso, alguns pacientes queixam-se de dificuldades de manterem-se 





atividades sociais e de trabalho (MOLDOFSKY, 2008a). Entre os distúrbios de sono 
mais prevalentes verificados nestes pacientes, destacam-se os despertares noturnos 
e o sono não-reparador, em aproximadamente 75% dos indivíduos (DREWES et al., 
1999). Outros problemas relacionados ao sono como a sonolência excessiva diurna 
pode atingir 44-93% das pacientes (DELGADO et al., 2004; KHAN et al., 2005) e a 
insônia 21-65% (DELGADO et al., 2004; KHAN et al., 2005). Outro problema comum 
encontrado na fibromialgia, em consultas de rotinas usando polissonografia, é a 
presença de apnéia obstrutiva do sono (ROSENFELD et al., 2015). A péssima 
qualidade de sono em mulheres com fibromialgia pode provocar impactos negativos 
nos afazeres diários do dia seguinte (KOTHARI et al., 2015) e até mesmo na 
disfunção sexual delas (AMASYALI et al., 2016).  
Para avaliação das caraterísticas de sono podem ser utilizados tanto métodos 
objetivos (polissonografia, acelerômetros) quantos métodos subjetivos (diários 
questionários). Em revisão recente realizada (DIAZ-PIEDRA et al., 2015), pacientes 
com fibromialgia apresentam diversos distúrbios do sono em todos estes métodos 
utilizados.  
Apesar da polissonografia ser a melhor técnica disponível, sua utilização é 
limitada por retirar o avaliado de sua condição natural no momento de sua avaliação. 
Métodos alternativos e objetivos, como o uso de acelerômetros (actímetros: 
acelerômetros fixados no punho para avaliação do sono) se tornam viáveis, pois 
permite avaliar naturalmente o indivíduo em período de tempo maior podendo desta 
forma se fazer inferências adequadas sobre o padrão de sono do mesmo. Os 
actímetros podem ser tão fidedignos quanto o polissonígrafo para distinguir sono de 
vigília (ANCOLI-ISRAEL et al., 2003).  
O primeiro estudo realizado utilizando actímetros que se tem notícias em 
pacientes com fibromialgia data de 2002. Nesta ocasião Korszun et al., (2002) 
avaliaram indivíduos saudáveis, indivíduos somente com fibromialgia, indivíduos 
com fibromialgia e depressão e indivíduos só com depressão ao longo de 5-7 noites. 
Os resultados encontrados por eles mostraram diferenças significativas em relação 
ao nível de atividade noturna comparando pacientes com fibromialgia e controles 
saudáveis, onde o grupo de pacientes exibiu maior nível de atividade. O terceiro e 





protocolos com menos noites (três noites) de avaliação não mostraram nenhuma 
diferença nas variáveis avaliadas (tempo total de sono, eficiência de sono, tempo 
acordado ao longo da noite, índice de fragmentação de sono) entre o grupo de 
pacientes com fibromialgia e controles saudáveis. (LANDIS et al., 2003). Outros 
achados utilizando registros de armazenamento maiores (informações de registro de 
atividades armazenadas a cada 5 minutos) encontraram maior nível de atividade 
noturna para pacientes com fibromialgia comparados a indivíduos saudáveis (KOP 
et al. 2005). Achados de estudo com registro e armazenamento de 1 minuto 
(informações sendo registradas minuto a minuto) mostram que na fibromialgia há 
maior atividade noturna, maior número de despertares noturnos e menor eficiência 
do sono (HOMANN et al., 2013). Variáveis como o tempo de sono, eficiência do 
sono e o tempo acordado mensurados por acelerômetro relaciona-se com o índice 
de massa corporal em pacientes com fibromialgia (OKIFUJI et al., 2009).  
Por meio de instrumentos subjetivos de avaliação do sono, pacientes com 
fibromialgia relatam pior qualidade de sono, poucas horas de sono, maior tempo 
acordado durante a noite e também sono não restaurador, quando comparados a 
indivíduos saudáveis (DIAZ-PIEDRA et al., 2015). Um dos instrumentos mais 
utilizados para avaliação do sono na fibromialgia é o Pittsburgh Sleep Questionnairre 
Index (DIAZ-PIEDRA et al., 2015). Diversos estudos (OSÓRIO et al., 2006, 
MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2011, SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015, 
PIMENTEL et al., 2015) apontam pontuações maiores para pacientes comparados a 
indivíduos saudáveis (pontuações entre 11-12 para pacientes com fibromialgia e 
entre 3-7 para indivíduos saudáveis).  
Desta forma, a péssima qualidade do sono pode estar associada com a 
intensidade dolorosa. Agargun et al., (1999) verificaram associações entre o limiar 
de dor e a maioria dos componentes, além da pontuação total, do questionário 
Pittsburgh, indicando que sensibilidade maior à dor está associada a péssima 
qualidade do sono. Outros estudos subsequentes (BIGATTI et al., 2008, DIAZ-
PIEDRA et al., 2014, PIMENTEL et al., 2015, AMASYALI et al., 2016) também 
identificaram associações entre características dolorosas com a péssima qualidade 
de sono avaliada pelo Pittsburgh Sleep Questionnairre Index. Esta pior qualidade de 
sono na fibromialgia é influenciada por fatores como duração e severidade dos 





sedentário (MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2011).  
Quando analisada a interação entre parâmetros subjetivos e objetivos de 
sono com características dolorosas observa-se relação entre dor tanto com os 
parâmetros objetivos quanto com os parâmetros subjetivos (DIAZ-PIEDRA et al., 
2014). Ambos os parâmetros objetivos (especificamente, eficiência do sono) e 
parâmetros subjetivos de sono (especificamente, qualidade de sono) devem ser 
considerados ao avaliar pacientes com fibromialgia, já que estas variáveis parecem 
mediar a relação entre dor outras características presentes na fibromialgia, como 
com ansiedade e depressão (DIAZ-PIEDRA et al., 2014). Estes mesmos autores em 
outro estudo (DIAZ-PIEDRA et al., 2015) estudaram a contribuição de parâmetros 
objetivos de sono (polissonografia) na determinação da qualidade subjetiva de sono 
na fibromialgia e verificaram que o tempo passado acordado durante o período de 
sono é o melhor preditor na péssima qualidade de sono desta população clínica.  
A comprometida qualidade de sono na fibromialgia parece ser preditivo da dor 
(THEADOM et al., 2007, BIGATTI et al., 2008), sendo que aqueles que dormem mal 
durante a noite parecem ser mais reativos a dor comparados àqueles que dormem 
bem (HAMILTON et al., 2007). Pacientes com fibromialgia definidos como “sono 
ruim”, apresentam piores resultados para dor, fatores psicológicos, 
comprometimentos das funções corporais e pior qualidade de vida quando 
comparados àqueles definidos como “sono bom” (LIEDBERG et al., 2015) indicando 
que o agravamento de problemas de sono na fibromialgia pode exacerbar a 
sintomatologia presente nesta condição cínica. Entretanto, achados recentes, do 
qual foram realizadas avaliações momentâneas várias vezes aos dias durante 7 dias 
consecutivos, mostram que a dor relatada por pacientes com fibromialgia é 
influenciada pelo estado prévio de humor e fadiga, mas não pela qualidade de sono 
(JACOB et al., 2016). Até o momento, não é possível estabelecer relação de causa e 
efeito entre a dor e problemas de sono na fibromialgia, entretanto a condução clinica 
voltada para melhora dos sintomas deve ser enfatizada.  
Algumas intervenções não-farmacológicas parecem promover melhoras na 
condução clínica da fibromialgia. Intervenção em casa com luzes brilhantes ao 
amanhecer - “morning bright light” (1 hora por dia, por 6 dias, com início no horário 





sensibilidade a dor de pacientes com fibromialgia (BURGUESS et al., 2016). A 
música também tem seus efeitos benéficos na fibromialgia, sobretudo nos distúrbios 
do sono (PICARD et al., 2014).   
 
2.6 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E DESEMPENHO FÍSICO/FUNCIONAL NA 
FIBROMIALGIA 
 
Os indivíduos com fibromialgia tendem a comportamentos sedentários pelo 
medo à exacerbação da dor ao realizarem atividades físicas (DE GIER et al., 2003; 
NIJS et al., 2013). Em média, pacientes com fibromialgia gastam 71% do seu tempo 
de vigília (aproximadamente 10 horas ao dia, quando avaliadas por acelerômetros), 
em atividades sedentárias (RUIZ et al., 2013). Quando comparados a individuos 
saudáveis, utilizando-se técnica de acelerometria (acelerômetros, acoplados em cintos 
ao nível do quadril), pacientes com fibromialgia mostram-se menos ativos fisicamente 
(MCLOUGHLIN et al., 2011a; SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015a). Porém, evidências 
sugerem existir relação entre o nível de atividade física e respostas cerebrais em 
regiões que controlam a dor em pacientes com fibrmialgia (MCLOUGHLIN et al., 
2011b). Neste caso, pacientes que são ativos fisicamente ou evitam períodos longos 
de comportamento sedentário parecem manter de forma mais adequada a capacidade 
de modular a dor comparados aqueles pacientes menos ativos (ELLINGSON et al., 
2012).  
A avaliação do nível de atividade é melhor mensurada quando são utilizados 
acelerômetros, considerados padrão ouro para tal finalidade, porém, seu custo e 
necessidade de acompanhamento pela maior parte do dia, ao longo de vários dias, 
compromete um pouco sua viabilidade. Desta forma, instrumentos autorrelatados 
podem ser aplicados para mensuração do nível de atividade física. O International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), é bastante utilizado no mundo, também sendo 
aplicado em pacientes com fibromialgia. Porém, embora apresente relação com o uso 
de acelerômetros, as correlações apresentadas são baixas em pacientes com 
fibromialgia, demandando desta forma o uso de outros instrumentos, tornando o seu 
uso sozinho questionável nestes pacientes (BENÍTEZ-PORRES et al., 2013). Não só o 





nível de atividade física na fibromialgia também não apresentam boa concordância 
com a utilização de acelerômetros (SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2014).  
Fatores como a dor induzida por contrações musculares isométricas estão 
associados com menores níveis de atividade física na fibromialgia (UMEDA et al., 
2014). Além disso, alta prevalência de crenças relacionadas a dor e fadiga costuma 
ter impacto como inibidor de atividades simples, como a caminhada, nestes 
pacientes (PEÑACOBA et al., 2016).  Caminhadas regulares como exercício físico 
são realizadas, em média, por 31% de pacientes com fibromialgia, tendo como 
fatores preditores de sua realização a recomendação feita pelos médicos, idade e 
intensidade da fadiga (LOPEZ-ROIG et al., 2016). A prevalência para atividades 
físicas na fibromialgia, considerando a intensidade de esforço das atividades, 
distribui-se da seguinte forma no estudo de Lopez-Roig et al., (2016): alta 
intensidade: 16%, moderada intensidade: 40%, e baixa intensidade: 44%. Estes 
mesmos autores indentificaram que os preditores contrapondo a realização de 
atividades físicas de baixa ou alta intensidades foram a intensidade da dor e 
percepção de fadiga.  
O estímulo para uma vida mais ativa, seja nos afazeres cotidianos, ou a 
prática de exercícios físicos na fibromialgia é importante, uma vez que evidências 
(KALETH et al., 2014). sugerem que aumento do nível de atividade física (aumento 
do número de passos diários) apresenta uma relação linear com a melhora em 
algumas características relacionadas a saúde em pacientes com fibromialgia, ou 
seja, aumentos da ordem de 1000 passos diários esta associado e é preditivo da 
melhora da função física, da interferência da dor e da qualidade de vida na 
fibromialgia.  
Além destes pacientes parecerem ser menos ativos fisicamente, também, os 
mesmos apresentam desempenho físico/funcional limitado quando avaliados tanto por 
instrumentos autorrelatados (JONES et al., 2008; HOMANN et al., 2012) quanto por 
testes físicos (MANNERKORPI et al., 1994; VALKEINEN et al., 2008; GÓES et al., 
2012; APARICIO et al., 2013). A bateria de testes físicos criados e/ou adaptados, na 
época, para indivíduos da terceira idade (RIKLI e JONES, 1999) e que envolvem 
testes como alcançar as costas, sentar e alcançar na cadeira, flexão de antebraço, 





aplicabilidade na fibromialgia (CARBONELL-BAEZA et al., 2014). Testes como o TC6, 
que avalia a condição cardiorrespiratória, e o de levantar e sentar na cadeira em 30s, 
que avalia a força de membros inferiores, consegue discriminar bem entre a presença 
e ausência de fibromialgia (APARICIO et al., 2014)  
A função física mensurada de forma autorrelatada é mais comprometida do que 
a função física mensurada por testes físicos na fibromialgia, e esta discordância 
relaciona-se ao que é conhecido por catastrofização, ou seja, alta catastrofização na 
fibromialgia promove percepção de reduzida capacidade funcional nesta população 
clínica, fazendo com estes pacientes sintam-se menos capazes de realizer as suas 
atividades funcionais cotidianas (ESTÉVEZ-LÓPEZ et al., 2016). Mesmo que esta 
população clínica relate  ou perceba que sua condição física é debilitada, a avaliação 
por meio de testes físicos demonstra que, de fato, pacientes com fibromialgia 
apresentam comprometimentos funcionais.  
A dor crônica desempenha papel importante na limitação da função física 
(GÓES et al., 2012, BJÖRNSDÓTTIR et al., 2013) e redução de capacidade físicas 
estão associadas com características dolorosas na fibromialgia (ASSUMPCÃO et al., 
2009; HOOTEN et al., 2013). Alguns estudos sugerem a dor como forte barreira para 
continuar as atividades físicas devido a mesma interferir na sequência do 
desempenho de determinadas tarefas físicas (DE GIER et al., 2003) ou aumentar com 
o prosseguimento do exercício realizado (STAUD et al., 2010; HOMANN et al., 2011). 
A intensidade de dor parece manter/exacerbar o estímulo muscular produzido durante 
a atividade física em pacientes com fibromialgia (STAUD et al., 2009). 
Na fibromialgia, maior aptidão física está positivamente associada com 
melhores funções cognitivas (SORIANO-MALDONADO et al., 2016a), com menores 
níveis de sintomas depressivos (SORIANO-MALDONADO et al., 2016b), com 
menores níveis de ansiedade (CÓRDOBA-TORRECILLA et al., 2016), com menores 
níveis de dor, menor catastrofização relacionada a dor e maior auto-eficácia para dor 
crônica (SORIANO-MALDONADO et al., 2015a) e com menor severidade da 
fibromialgia (SORIANO-MALDONADO et al., 2015c). Uma questão importante a ser 
levantada é que embora tanto características físicas quanto psicológicas sejam 
afetadas pela fibromialgia, o maior impacto parece incidir sobre as características 





Desta forma, torna-se necessário manter ou estimular esses pacientes a serem 
ativos fisicamente, e, realizarem programas regulares de exercícios físicos, para que 
os mesmos possam se beneficiar positivamente e manter sua aptidão física e 
funcionalidade em níveis satisfatórios, e também, indiretamente beneficiar-se em 
relação as características psicológicas. 
 
2.7 EXERCÍCIOS FÍSICOS NA FIBROMIALGIA  
 
 
Os efeitos benéficos da atividade física não se limitam apenas ao efeito 
protetivo para as condições metabólicas relacionadas à obesidade (US 
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008), ou melhoras para os 
distúrbios do sono (DRIVER & TAYLOR, 2000), mas também parecem interferir no 
controle de regulação nociceptiva. Os exercícios físicos têm a capacidade de reduzir a 
dor, em indivíduos saudáveis, (KOLTYN, 2000; NAUGLE et al., 2012). Na dor crônica, 
sessões únicas de exercícios que exigem mais esforços podem exacerbar a dor, 
porém, realizados de forma regular, os mesmos podem promover o alivio da dor 
(LIMA et al., in press). Parece existir um equilíbrio entre inibição e excitação no 
sistema nervosos central que determina se o exercício físico promoverá analgesia ou 
dor e este equilíbrio pode ser influenciado por alguns fatores tais como aptidão física, 
nível de atividade física ou condição da dor (LIMA et al., in press). Em indíviduos com 
dor crônica, os efeitos benéficos de programas de exercícios físicos ocorrem 
principalmente sobre a gravidade da dor,e também, sobre a melhora da função função 
física (GENEEN et al., 2017).  
Os exercícios físicos de baixa intensidade parecem ser eficazes, produzindo 
diminuição do sofrimento e do impacto negativo da fibromialgia na qualidade de vida 
dos pacientes. Os programas de condicionamento físico são frequentes no tratamento 
de pacientes com fibromialgia e incluem os exercícios de alongamento, fortalecimento 
muscular e aeróbio (PEDERSEN e SALTIN, 2006). As evidências indicam que os 
exercícios físicos são benéficos na fibromialgia, contudo existem divergências quanto 
aos protocolos utilizados. Os exercícios físicos aeróbicos parecem ser os mais 





(JONES et al., 2006). Os escassos estudos com exercícios físicos resistidos, e 
supervisionados, na fibromialgia indicam poucos benefícios dos mesmos na 
sintomatologia clínica destes pacientes (BUSCH et al., 2013). Além disso, a maioria 
dos estudos foca nos aspectos clínicos (qualidade de vida, funcionalidade, condições 
psicológicas, características dolorosas), não enfatizando os aspectos metabólicos ou 
características de sono, um dos principais problemas enfrentados na fibromialgia.  
É difícil estipular variáveis de treinamento (frequência, duração, intensidade, 
cargas) que sejam adequadas num programa de exercícios físicos para pacientes com 
fibromialgia, pois os resultados referentes a estes programas são inconclusivos. 
Exercícios aeróbicos e resistidos são importantes para manutenção da aptidão física e 
níveis satisfatórios na fibromialgia e controle da sua sintomatologia.  
 
2.7.1 Exercícios físicos aeróbicos na fibromialgia 
 
Efeitos positivos de uma sessão única (efeitos agudos) de exercícios 
aeróbicos são demonstrados na fibromialgia. Quando realizados em esteira, existe 
aumento das concentrações de β-endorfina em pacientes com fibromialgia, porém, 
os aumentos são menores do que os verificados em indivíduos saudáveis (BIDARI 
et al., 2016). Em cicloergômetros, são observados estímulos positivos em regiões 
cerebrais envolvidas na inibição da dor em pacientes com fibromialgia, diminuindo a 
sensibilidade a dor (ELLINGSON et al., 2016), capacidade de aumentar a circulação 
de fatores de crescimento relacionados a insulina (MANNERKORPI et al., 2017) e 
melhora do perfil inflamatório, alcançando valores próximos da situação de 
indivíduos saudáveis, quando avaliados antes do exercício (BOTE et al., 2013),  
Quanto aos efeitos crônicos (programas realizando várias sessões durante 
determinado períodos), existem algumas inconsistências. O primeiro estudo 
controlado e randomizado que se tem notícias sobre os efeitos do treinamento 
cardiovascular nas manifestações da fibromialgia datam de 1988, antes da 
padronização dos critérios diagnósticos de 1990. Neste estudo (MCCAIN et al., 





um protocolo utilizando um cicloergômetro e comparam com um grupo de pacientes 
que realizou exercícios de alongamento. Ao final do estudo o grupo aeróbico tinha 
melhorado sua capacidade aeróbica e reduzido levemente (sem diferença 
estatística) a intensidade dor (MCCAIN et al., 1988).  
Posteriormente, outro estudo (MENGSHOEL et al., 1992) realizou atividade 
de dança aeróbica de baixo impacto, (sessão de 60 minutos, 2 vezes na semana, 
por 20 semanas), comparando desta vez com um grupo controle (sem intervenção), 
não encontrando melhoras na dor, fadiga, porém encontrando melhoras na aptidão 
física. Os autores concluíram que o programa de treinamento aeróbico poderia ser 
recomendado, pois não promoveu exacerbação da dor e fadiga nestes pacientes 
(MENGSHOEL et al., 1992). Outro estudo (NICHOLS e GLENN, 1994), desta vez 
realizando um programa de caminhada (caminhada de 20 minutos a 60-70% da 
frequência cardíaca máxima, durante 8 semanas, 3 vezes na semana) não 
encontrou diferenças na dor ou variáveis psicológicas e, como aspecto negativo, os 
participantes relataram maior incapacidade física.  
Muitos dos estudos que realizaram programa de exercícios aeróbicos na 
fibromialgia não utilizaram um grupo controle (sem intervenção) para comparação ou 
englobavam diferentes formas e/ou intensidades de exercícios aeróbicos (GOWANS 
et al., 2002; BJERSING et al. 2013) denominando a intervenção de programa de 
exercícios aeróbicos. Gowans et al. (2002), realizaram uma intervenção durante 23 
semanas (3 vezes por semana com sessões de 30 minutos) com dois grupos, um 
grupo de exercício aeróbico (6 primeiras semanas em piscina aquecida, na 
sequência 2 sessões semanais de caminhada e 1 de piscina, com intensidades 
variando de 60-75% da frequência cardíaca máxima) e um grupo controle. Ao final 
do programa, os autores encontraram melhoras na função física e psicológica para 
os participantes do grupo exercício.  
Bjersing et al. (2013), durante 15 semanas (2 sessões semanais de 40-45 
minutos) propuseram exercícios de caminhada nórdica de moderada a alta 
intensidade e caminhada de leve intensidade. Como não existiram diferenças na dor, 
fadiga e IMC entre os dois grupos, os autores resolveram agrupar os dois subgrupos 
e denominaram-no de grupo aeróbico, sendo avaliado o perfil inflamatório dos 





(normal, sobrepeso e obeso). Os autores concluíram que existiu redução de fadiga 
em todos os grupos, sendo que este efeito foi alcançado antes no grupo normal. 
Também, que concentrações de resistina aumentaram depois do período de 
exercício e que correlacionou-se com a redução a fadiga. Os autores concluíram que 
a resistina pode ter um possível envolvimento na redução da fadiga em pacientes 
que realizaram exercício físico aeróbico moderado (BJERSING et al., 2013).  
Outro estudo que também aplicou protocolo de exercícios aeróbicos de 
moderada a alta intensidade, como relatada pelos autores (MANNERKORPI et al., 
2010), compararam um grupo que realizou intervenção com caminhada nórdica (2 
vezes na semana, 45 minutos, sendo 20 minutos de intensidade moderada a alta: 
escala de percepção subjetiva de esforço de Borg) e outro que realizou caminhada 
(1 vezes na semana, leve intensidade, segundo escala de Borg) por 15 semanas. Os 
autores concluíram que não houve alteração significativa da dor em ambos os 
grupos, porém, o grupo que realizou caminhada nórdica de moderada a alta 
intensidade melhorou a sua funcionalidade e condição física (aumento da distância 
do TC6) comparado ao grupo de caminhada de leve intensidade.  
Muitos estudos não utilizam grupo controle (sem intervenção), o que dificulta 
a análise dos reais efeitos dos exercícios aeróbicos propostos sobre as variáveis 
investigadas. Porém, alguns deles procuram analisar os efeitos dos exercícios 
aeróbicos com protocolos utilizado outros tipos de exercícios físicos (VALIM et al., 
2003), ou comparando com programas combinando vários tipos de exercícios 
(SANUDO et al., 2010), ou comparando com programas com questões voltadas a 
parte educacional das manifestações relatadas pelos pacientes (KING et al,. 2002).  
Valim et al. 2003, compararam um grupo de exercícios aeróbicos com 
exercícios de alongamento durante 20 semanas, 3 vezes por semana (grupo 
aeróbico: caminhada com 45 minutos de duração, com frequência cardíaca próximo 
do limiar anaeróbico versus grupo alongamento: 17 exercícios envolvendo os 
grandes grupos musculares sustentados por 30 segundos) e encontraram que o 
grupo aeróbico apresentou melhoras mais expressivas do que o grupo de 






Sanudo et al. 2010, compararam durante 24 semanas, 2 vezes por semana, 
três grupos de estudo envolvendo pacientes com fibromialgia, um aeróbico (45-60 
minutos por sessão, atividades de caminhada, dança, com intensidade variando de 
60-80% da frequência cardíaca de reserva), um combinando vários tipos de 
exercícios (caminhada, exercícios resistidos e alongamento) e um grupo controle 
(sem intervenção). Os autores encontraram melhoras dos dois grupos intervenção 
(aeróbico e combinando-se os exercícios) comparado ao grupo controle, em 
características físicas e psicológicas e concluíram que pacientes com fibromialgia 
podem ter ganhos adicionais com a inclusão de exercícios de força e alongamento 
aos seus programas de exercícios físicos (SANUDO et al., 2010)  
King et al. (2002), compararam, durante 12 semanas (3 vezes na semana), 4 
grupos de estudo envolvendo pacientes com fibromialgia, um aeróbico (Caminhadas 
ou atividades em piscina 60-75% da frequência cardíaca máxima, com duração 
inicial de 10 minutos progredindo até 40 minutos ao término do estudo), um grupo 
educação (1 vezes na semana, 2 horas por sessão, com questões voltadas a melhor 
condução dos sintomas manifestados na fibromialgia e estímulos positivos para 
enfrentamento das atividades cotidianas), um grupo de exercícios e educação e um 
grupo controle (sem intervenção). Após o término do estudo, os participantes foram 
reavaliados três meses depois. Os autores encontraram melhoras na auto-eficácia 
para o controle dos sintomas e na aptidão física dos dois grupos que se submeteram 
a intervenção com exercícios, porém, somente no grupo que realizou apenas 
exercícios físicos (aeróbicos), a aptidão física, avaliada pelo TC6, foi mantida três 
meses após término do estudo (KING et al., 2002).  
Outros tipos de intervenções aeróbicas, também, parecem ter efeitos tão 
eficientes quanto programas mais simples como caminhadas. Fernandes et al. 
(2016), em estudo realizado no Brasil, compararam durante 12 semanas (sessões 
de 50 minutos, 3 vezes na semana) um grupo que realizou atividade de natação 
(sem assistência de material que flutuasse) e outro atividade de caminhada (ao ar 
livre) e encontraram que a natação foi tão efetiva quanto a caminhada na melhora a 
dor, qualidade de vida e capacidade funcional.  
Embora existam vários estudos sobre programas aeróbicos na fibromialgia, 





como falta de evidências que possam direcionar um programa como doses 
adequadas de exercícios (duração, intensidade, frequência). Recentemente, foi 
publicada uma revisão sobre treinamento aeróbico na fibromialgia (BIDONDE et al., 
2017) e nela constam informações quanto a eficácia dos programas desenvolvidos. 
Quando comparado a controles, exercícios físicos aeróbicos classificados como de 
moderada qualidade, podem melhorar a qualidade de vida, e exercícios físicos 
aeróbicos, classificados como de baixa qualidade, podem diminuir a intensidade de 
dor, melhorar a função física e levar a pequenas alterações na fadiga e rigidez. 
Ainda que as evidências sobre os efeitos adversos sejam escassas e incertezas 
sobre a segurança existam, os exercícios aeróbicos parecem ser bem tolerados na 
fibromialgia (BIDONDE et al., 2017).  
 
2.7.2 Exercícios físicos resistidos na fibromialgia  
 
Força muscular é um componente de aptidão física relacionado a saúde e 
necessário para realizar muitas das atividades físicas e tarefas funcionais diárias. O 
desenvolvimento de força está relacionado a prevenção e condução de condições 
debilitantes de saúde (sarcopenia e osteoporose) e doenças crônicas (doenças 
cardiovasculares, diabetes, obesidade). Desta forma, o Colégio Americano de 
Medicina do Esporte recomenda o treinamento resistido para ser realizado 2-3 vezes 
semanais para os principais grupos musculares (ACSM, 2009).  
Exercícios físicos resistidos na fibromialgia inicialmente eram vistos com 
desconfiança, devido a possibilidade de existir possível exacerbação da dor e 
demais sintomas manifestado nestes pacientes. Porém, alguns benefícios, 
sobretudo na função física podem ser observados. No quadro 2 são apresentadas 
algumas informações dos principais estudos que realizaram programa de exercícios 
físicos resistidos na fibromialgia e que não envolveram comparações com outras 
formas de intervenção, somente grupo de exercícios resistidos sem grupo controle 






No estudo de Kayo et al. (2012), houve um terceiro grupo (aeróbico), porém, 
somente as informações da comparação entre grupo resistido e controle foram 
inseridas na tabela. Embora existam 12 estudos no quadro 2, a maioria trata-se de 
ramificações de estudos. Na Finlândia, foram encontrados dois estudos, um nos 
anos de 2001/2002 (HÄKKINEN et al., 2001; HÄKKINEN et al., 2002) e outro nos 
anos 2004-2006 (VALKENEIN et al., 2004; VALKENEIN et al., 2005; VALKENEIN et 
al., 2006), e na Suécia, outro estudo dos anos 2015-2016 (LARSSON et al., 2015; 
ERICSSON et al., 2016).  
A duração dos programas variou de 12 a 21 semanas, com a grande maioria 
realizando sua prática 2 vezes na semana, com exceção de Kayo et al., (2012) que 
realizou a prática de exercícios 3 vezes na semana. Intensidades variaram de 40% a 
80% de 1 repetição máxima de exercício (1RM) e séries de exercícios variando de 1 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Outros estudos procuraram comparar programas de treinamento resistido 
com outras formas de intervenção, principalmente alongamento (JONES et al., 2002; 
GAVI et al., 2014), porém, sem grupo controle (sem intervenção). Jones et al. (2002) 
avaliaram durante 12 semanas, 2 vezes na semana (exercícios resistidos: 12 
exercícios, 1 série de 4-5 a 12 repetições, com intensidade “leve” com pesos de 
0,5kg-1,5kg versus exercícios de alongamento: exercícios para 12 grandes grupos 
musculares com duração aproximada de 60 minutos) os efeitos destes exercícios 
sobre a funcionalidade e questões clínicas. Os autores encontraram que os 
exercícios resitidos apresentaram maior magnitude de melhoras, comparados aos 
exercícios de alongamento, em variáveis de funcionalidade, e sintomas de 
ansiedade, depressão, dor, impacto na qualidade de vida (JONES et al., 2002). Na 
outra pesquisa, sendo realizada no Brasil (GAVI et al., 2014) durante 16 semanas, 2 
vezes na semana (exercícios resistidos: 12 exercícios, 3 séries de 12 repetições, 
intensidade 45% de 1 RM versus exercícios de alongamento: 17 exercícios de 
alongamento para os grandes grupos musculares sendo sustentados por 30 
segundos), os pesquisadores encontraram que os participantes do grupo resistido 
alcançaram melhoras na dor e aumentos de força antes do que o grupo de 
exercícios de alongamento.  
No estudo de Jones et al. (2002), os pesquisadores resolveram trabalhar com 
intensidade leve por reconhecer que a falta de condicionamento físico nestes 
pacientes exacerba a dor e agrava os sintomas da fibromialgia, além disso, os 
pesquisadores encorajaram os participantes a “ouvir” o seu corpo e reduzir a 
intensidade e número de repetições nos dias que os sintomas da fibromialgia se 
manifestavam mais exacerbados. Em estudo de revisão sobre exercícios resistidos 
na fibromialgia, Nelson et al., (2015) destaca que autores de vários estudos que 
foram incluídos em sua revisão enfatizam que a intensidade  deve ser progressiva e 
o principio de “começe devagar e continue devagar” deve ser adotado. Além disso, 
recomenda-se que a intensidade dos exercícios seja reduzida caso hajam 






2.7.3 Exercícios físicos aeróbicos e exercícios físicos resistidos na fibromialgia 
Recentemente, especialistas do EULAR (Liga Européia contra o Reumatismo) 
foram unânimes e fortemente recomendaram o uso de exercícios físicos aeróbicos e 
resistidos na condução clínica da fibromialgia, sobretudo por seus efeitos benéficos 
na dor e função física, além de possuírem baixo custo, serem de fácil acesso e não 
existir problemas relacionados a segurança de sua prática (MACFARLANE et al., 
2017). Uma questão levantada pelos especialistas do EULAR diz respeito a qual tipo 
de exercício seria mais efetivo, resistidos e/ou aeróbios, uma vez que não existem 
evidências suficientes da superioridade de um sobre o outro (MACFARLANE et al., 
2017).  
Pesquisas que compararam programas de exercícios físicos aeróbicos com 
programas exercícios físicos resistidos (aeróbicos versus resistidos) também foram 
relizadas em pacientes com fibromialgia. Em estudo realizado no Brasil (KAYO et al., 
2012), os pesquisadores realizaram programa de intervenção de 16 semanas, 3 
vezes na semana, e compararam um grupo de mulheres com fibromialgia que 
realizaram programa de caminhada (25-50 minutos, 40%-70% da frequência 
cardíaca de reserva) e um grupo de exercícios resistidos (11 exercícios, 3 series de 
10-15 repetições, com intensidade segundo percepção subjetiva de esforço da 
escala de Borg), além de um grupo controle (sem intervenção). Além de 16 semanas 
de treinamento, houve acompanhamento de mais 12 semanas, após o fim do 
treinamento. Os pesquisadores encontraram que melhora da dor em ambos os 
grupos, sendo a diminuição da dor mais evidente no grupo de caminhada (na 
semana 8 do estudo). Na segunda metade do treinamento, até a semana 16, houve 
maior diminuição da dor no grupo de exercícios resistidos. Existiu, também, melhora 
da pontuação do FIQ no grupo caminhada e melhoras da dor e vitalidade em ambos 
os grupos caminhada e exercícios resistidos. O grupo caminhada teve melhores 
resultados na semana 28 (12 semanas após término do estudo), e segundo os 
autores, o grupo de exercícios resistidos foi tão efetivo quanto o grupo caminhada, 
porém, o controle dos sintomas foi mais eficiente no grupo caminhada após o 
termino do estudo (KAYO et al., 2012).  
Bircan et al. (2008), durante 8 semanas, 3 vezes na semana, compararam um 





cardíaca máxima) e outro que realizou exercícios resistidos (número de exercícios e 
séries não relatados, com 4-5 a 12 repetições, e intensidade começando como “fácil” 
e sendo aumentada conforme tolerância das participantes). Existiram melhoras na 
fadiga, depressão, dor, número de tender points, melhoras no sono autorrelatado e 
aumento da distância do TC6 em ambos os grupos, sem diferenças entre eles. Os 
autores concluíram que ambos os programas resistido e aeróbicos foram 
similarmente efetivos na melhora dos sintomas (Bircan et al. (2008). Porém, não 
existiu um grupo controle (sem intervenção) para ser comparado aos dois grupos.  
Na fibromialgia, também encontrou-se estudo que englobou exercícios 
aeróbicos e resistidos no mesmo programa (aeróbicos + resistidos, ou combinados). 
VALKENEIN et al., (2008), compararam, um grupo que realizou sessões alternadas 
de exercícios aeróbicos (ciclorgômetro e caminhadas) e exercícios resistidos (40%-
80% de 1 RM, de 2-6 séries e 7-8 exercícios) , durante 21 semanas, 3 vezes na 
semana. Durante a primeira semana, eram realizadas duas sessões de treinamento 
aeróbico e uma de treinamento resistido. Na segunda semana, ao contrário, 2 
sessões de treinamento resistido e uma de treinamento aeróbico. Os participantes 
foram comparados a um grupo controle (sem intervenção). Ao final de 21 semanas, 
não existiram alterações no consumo máximo de oxigênioentre os grupos, porém, o 
grupo treinamento aumentou sua capacidade máxima de trabalho. Além disso, o 
grupo de treinamento aumentou sua força de membros superiores, mas não 
existiram diferenças entre os grupos. Quanto a força de membros inferiores, o grupo 
treinamento também aumentou sua força e existiu diferença entre os dois grupos. 
Outras condições melhoradas foram o desempenho funcional e a fadiga no grupo 
treinamento (existiu diferenças entre os grupos), porém, a dor, embora tenha 
diminuido no grupo treinamento, não pareceu apresentar melhoras significativas, 
pois não existiram diferenças entre os dois grupos (VALKENEIN et al., 2008), 
 Portanto, na presente revisão de literatura ficou demonstrado que existem 
poucas pesquisas que conduziram os exercícios combinados como terapêutica em 
mulheres com fibromialgia e que mais estudos são necessários nesta área para 
esclarecer os efeitos dos exercícios físicos como terapêutica não-medicamentosa 
sobre os fatores de risco cardiometabólicos, inflamatórios e características do sono, 







3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
O presente estudo teve, primeiramente, caráter transversal, sendo 
considerado do tipo descritivo, caso-controle em que foram investigados possíveis 
comprometimentos relacionados à sintomatologia e manifestações clínicas em 
mulheres com fibromialgia comparando-as às mulheres saudáveis sem fibromialgia 
(fase 1). Além disso, este estudo assumiu caráter longitudinal (fase 2), tipo de 
estudo quase-experimental, em que foram investigados os efeitos de terapêutica 
sobre as manifestações clínicas estudadas, em comparação de mulheres com 
fibromialgia que se submeteram ou não ao programa de exercícios físicos. Ambas 
as fases 1 e 2 ocorreram no mesmo período, ou seja, parte das mulheres com 
fibromialgia que foram analisadas no estudo transversal (fase 1) também 
compuseram os dois grupos, que foram analisadas no estudo longitudinal (fase 2).   
 
3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO  
Neste estudo participaram 39 mulheres com fibromialgia provenientes de 
Curitiba e região metropolitana, que tiveram diagnóstico confirmado por médicos 
reumatologistas, seguindo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia em 
1990 (WOLFE et al., 1990). Estas participantes foram denominadas no estudo como 
grupo Fibromialgia. Outro grupo foi composto por  28 mulheres sem fibromialgia, 
funcionárias de diversos setores da Universidade Federal do Paraná, e foram 
denominadas no estudo como grupo saudáveis ou sem fibromialgia. As 
manifestações e elementos presentes nos critérios classificatórios para o diagnóstico 
de fibromialgia propostos em 2010/2011 (WOLFE et al., 2010; WOLFE e HAUSER, 
2011) também foram avaliados no presente estudo, sendo os instrumentos aplicados 
em ambos os grupos fibromialgia e saudáveis. O fluxograma contendo as 








Grupo Saudáveis (SD) 
(mulheres saudáveis, sem fibromialgia,  
elegíveis para o estudo) 
N = 41 
Recrutamento das participantes do estudo 
Aplicação dos critérios de inclusão e exclusão  
Preenchimento da ficha de características gerais de saúde no grupo SD e  
Análise dos prontuários do grupo FM  
 
Grupo Fibromialgia (FM) 
(mulheres diagnosticadas com fibromialgia, 
elegíveis para o estudo) 
N = 227 
Grupo Saudáveis (SD) 
N = 33 
Grupo Fibromialgia (FM) 
N = 44 
Realização das avaliações   
Avaliações realizadas de forma completa (2 visitas) 
 
Grupo Saudáveis (SD) 
Amostra final do estudo (Fase 1) 
N = 28 
Grupo Fibromialgia (FM) 
Amostra final do estudo (Fase 1) 
N = 39 
Grupo Controle 
Sem intervenção (pré) 
N = 18 
Grupo Exercício 
Exercícios Combinados (pré) 
N = 21 
Desistências do estudo (12 semanas) 
 
Grupo Controle: - 3 perda do interesse em continuar 
                            - 3 sem tempo para o retorno às avaliações 
 
Grupo Exercício: - 2 perda do interesse em continuar 
                             - 5 outras ocupações (trabalho, estudo) 
                             - 2 relataram desconforto ao exercício 
Grupo Exercício  
Amostra final do estudo (Fase 2) 
Exercícios Combinados (pós) 
N = 12 
Grupo Controle 
Amostra final do estudo (Fase 2) 
Sem intervenção (pós) 
N = 12 
- 8 mulheres do grupo saudáveis não atenderam aos 
critérios de inclusão e exclusão 
- 183 mulheres do grupo fibromialgia não atenderam 
aos critérios de inclusão e exclusão 
- 5 desistências (grupo SD) - 5 desistências (grupo FM) 





3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DO ESTUDO  
 
Neste estudo foram incluídas mulheres com idade entre 20 e 50 anos e índice 
de massa corporal entre 18,5 e 39,9 kg/m2 (para melhor representar as diferentes 
condições de peso existentes: abaixo do peso adequado, peso adequado, 
sobrepeso e obesidade). As participantes dos grupos saudáveis e fibromialgia foram 
pareadas pela idade e IMC, ou seja, participantes de um dos dois grupos teria a sua 
idade e IMC levados em consideração para fazer o pareamento com outra 
participante do outro grupo. Foram considerandos idade de dois anos para mais ou 
para menos e IMC de 1 kg/m2 para mais ou para menos para o pareamento. Os 
critérios de exclusão foram os seguintes: (1) doenças neurológicas e cardíacas não 
tratadas; (2) distúrbios metabólicos como diabetes e hipotireoidismo não tratados; 
(3) distúrbios gastrointestinais; (4) doenças autoimunes ou inflamatórias; (5) com 
grandes dificuldades para realizarem as atividades cotidianas ou que usassem 





Após contato inicial com as participantes, as interessadas foram convidadas a 
comparecer a Unidade Metabólica (anexo ao HC) da qual realizaram a primeira visita 
para aplicação de questionários (avaliação clínica), realização de testes físico-
funcionais e início do uso de aparelhos específicos (actímetros) para avaliação do 
padrão habitual de sono. Os questionários aplicados foram respondidos pelas 
próprias participantes, porém, sempre estava presente um dos pesquisadores do 
estudo para tirar as dúvidas existentes e certificar-se que as perguntas foram 
realmente compreendidas. Na semana seguinte (no mínimo, 7 dias após a primeira 
visita), as avaliadas retornaram a um laboratório particular para fazer a coleta de 
sangue, além da realização avaliação da composição corporal e devolução dos 
actímetros. As avaliações realizadas e a logística do estudo podem ser visualizadas 
na figura 3. As mulheres com fibromialgia que participaram da fase 2 do estudo 





o grupo controle que não realizou intervenção.  
No inicio do estudo, cada participante realizou todas as avaliações, incluindo 
a avaliação pelo uso do actímetro (7 a 9 dias de uso), e após todas estas avaliações 
as participantes foram instruídas ao seguinte, conforme o grupo:  
1) grupo saudáveis: as mulheres saudáveis, sem fibromialgia, deste grupo 
receberam, poucos dias após as avaliações, os resultados dos exames e avaliações 
realizados e foi aconselhado àquelas que apresentaram algum fator de risco para a 
sua saúde (peso acima do adequado, exames de sangue alterados, inatividade 
física) procurar assistência médica adequada e aconselhado à todas a adotar um 
estilo de vida saudável (controle do estresse, dieta equilibrada e prática regular de 
atividades físicas);  
2) grupo controle (mulheres com fibromialgia, que não realizaram a 
intervenção): após as avaliações do primeiro momento (pré-intervenção), estas 
participantes foram aconselhadas a continuar suas atividades cotidianas 
normalmente e passadas 12 semanas das avaliações, elas foram convidadas a 
refazer todas as avaliações. Poucos dias após as avaliações do segundo momento 
(pré-intervenção), foi entregue os resultados e exames dos dois momentos de 
avaliação (pré e pós-intervenção) e dado o feedback das alterações ou não 
ocorridas durante essas 12 semanas. Além disso, foi aconselhado àquelas que 
apresentaram algum fator de risco para a sua saúde (peso acima do adequado, 
exames de sangue alterados, inatividade física) procurar assistência médica 
adequada e aconselhado à todas a adotar um estilo de vida saudável (controle do 
estresse, dieta equilibrada e prática regular de atividades físicas). Também, foi 
entregue material educativo como forma de estímulo para a prática regular de 
atividades físicas com dicas voltadas especificamente a condição que elas 
vivenciam;  
3) grupo exercício (mulheres com fibromialgia, que realizaram a intervenção) 
após todas as avaliações do primeiro momento (pré-intervenção), as participantes 
iniciaram o programa de 12 semanas de exercícios combinados e após, somente, a 
última sessão é que as mesmas participantes foram reavaliadas. Estas participantes 
iniciaram suas reavaliações (pós-intervenção) no máximo 1 semana após a última 
sessão.  
Após os resultados das avaliações e os exames ficarem prontos, estas 





semanas. Além disso, foi aconselhado àquelas que apresentaram algum fator de 
risco para a sua saúde (peso acima do adequado, exames de sangue alterados, 
inatividade física) procurar assistência médica adequada e aconselhado à todas a 
continuar adotando um estilo de vida saudável (controle do estresse, dieta 
equilibrada e prática regular de atividades físicas). Também, foi entregue material 
educativo como forma de estímulo para que as mesmas continuassem se 
exercitando de forma regular e continuar usufruindo dos benefícios da prática regular 
de atividades físicas. 
Todas as participantes do estudo receberam um termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) que pode ser visualizado no anexo 3. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































3.5.1 Características iniciais dos avaliados  
 
Os participantes do estudo preencheram uma ficha inicial com perguntas 
referentes à ausência ou presença de distúrbios de saúde (metabólicos, cardíacos, 
pulmonares, osteomioarticulares) (anexo 4). Uma segunda ficha foi aplicada para 
acompanhamento e observação das manifestações clínicas da fibromialgia, com 
critérios classificatórios estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia 
(WOLFE et al., 2010) o qual permitiu a obtenção das pontuações do Índice de Dor 
Generalizada (IDG) e Escala de Severidade dos Sintomas (ESS) (anexo 5). 
Também, foram mensuradas a massa corporal, a estatura e circunferência da 
cintura, seguindo recomendações padronizadas (LOHMAN et al., 1988), bem como 
a frequência cardíaca de repouso, e pressão arterial sistólica e diastólica conforme 
diretrizes estabelecidas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A 
composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica (Maltron, 
Rayleigh, Essex, Reino Unido), do qual o indivíduo deveria estar em jejum de 
aproximadamente 12 horas. Os eletrodos da bioimpedância elétrica , que emitem a 
frequência elétrica, foram colocados na mão e pé direto próximos às articulações 
das falanges do metacarpo e metatarso. A ficha das características físicas pode ser 
visualizada no anexo 6.  
 
3.5.2 Avaliação das características dolorosas 
 
A intensidade dolorosa foi avaliada por meio da aplicação de quatro escadas 
visuais analógicas (10 cm), com numeração inicial zero (sem dor), no extremo 
esquerdo, e numeração dez (dor insuportável), no extremo direito. Três destas 
escalas mensuraram a intensidade de dor (a mais fraca, a mais forte e de média 
intensidade) referente à última semana à data de aplicação das escalas. A quarta 
escala, mensurou a intensidade de dor durante o momento de aplicação das 
mesmas, sendo denominada de Dor Atual. Também, foi realizada uma pontuação 
considerando a média dos valores das 4 escalas aplicadas. A pontuação foi a 
seguinte: média do somatório das quatro escalas (intensidade de dor mais fraca, 
mais forte, de média intensidade, e no momento de aplicação das escalas)/4. Esta 





proporciona a obtenção de informações mais precisas evitando superestimação ou 
subestimação por parte dos avaliados (JENSEN et al., 1999). A visualização das 
escalas pode ser feita no anexo 7.  
 
3.5.3 Avaliação do impacto da fibromialgia na qualidade de vida 
 
A versão brasileira traduzida e validada do Questionário de Impacto na 
Fibromialgia – Revisado (PAIVA et al., 2013), Revised Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQR) no original, foi usado para avaliação da condição de saúde e 
impacto geral da fibromialgia na qualidade de vida das participantes. A pontuação do 
questionário varia de 0 a 100 e quanto maior a pontuação, maior o impacto da 
fibromialgia. Também foram usados a pontuação de seus 3 subcomponentes: 1) 
função física (0 – 30 pontos), 2) impacto geral (0 – 20 pontos) e 3) sintomas (0 – 50 
pontos) (anexo 8).  
 
3.5.4 Avaliação da funcionalidade autorrelatada  
 
A funcionalidade foi mensurada pelo uso do Health Assessment 
Questionnaire (HAQ) (FRIES et al., 1980) em sua versão traduzida e validada para a 
população brasileira (FERRAZ et al., 1980). O HAQ proporciona 8 componentes: 
vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, higienizar-se, alcançar, preensão manual e 
outras atividades. Cada componente contém duas ou três questões, perfazendo um 
total de 20 questões. Cada questão apresenta quatro opções como resposta (0–3), e 
o indivíduo deve assinalar apenas uma delas. Quanto maior a pontuação, maior a 
incapacidade do sujeito. Pontuação final de 0-1 representa dificuldade leve a 
moderada; de 1–2 representa dificuldade moderada a incapacidade grave; e de 2–3 
indica incapacidade grave a muito grave (BRUCE e FRIES, 2005). O HAQ pode ser 
visualizado no anexo 9.  
 
3.5.5 Avaliação do desempenho físico  
 
Para avaliação do desempenho físico foram usados diferentes testes físicos 
que avaliam distintas facetas da aptidão física, tais como condição aeróbica, 





membros superiores e inferiores, agilidade, mobilidade e equilíbrio. A ficha de 
avaliação dos testes pode ser visualizada no anexo 10.  Antes do início da bateria de 
testes, as participantes deveriam responder o quanto de dor elas estavam sentindo, 
numa escala visual numérica de zero (sem dor) até 10 (dor insuportável). Após o 
final da bateria de testes (com exceção do teste de caminhada de 6 minutos que foi 
o último teste a ser realizado), cada participante relatou novamente a intensidade de 
dor no momento avaliado. Por fim, foi realizado o último teste, o teste de caminhada 
de 6 minutos e ao final do teste foi mensurada a intensidade de dor de cada 
participante.         
A maioria dos testes utilizados no estudo são testes que foram inicialmente 
desenvolvidos para avaliar indivíduos da terceira idade (RIKLI e JONES, 1999), 
porém, eles vêm sendo executados para avaliação de pacientes com fibromialgia e 
têm apresentado boa aplicabilidade nessa população clínica (CARBONELL-BAEZA 
et al., 2014). Testes como o TC6, que avalia a condição cardiorrespiratória, e o de 
levantar e sentar na cadeira em 30s, que avalia a força de membros inferiores, 
consegue discriminar bem entre a presença e ausência de fibromialgia (APARICIO 
et al., 2014). Os testes utilizados foram os seguintes:  
 
1) teste de sentar e alcançar: O teste de "sentar e alcançar" (WELLS E DILLON, 
1952) fornece um indicativo da flexibilidade da articulação coxofemoral. O teste foi 
realizado com uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm, com um 
prolongamento na parte superior de 26 cm. O 23º cm da escala corresponde ao 
ponto onde as avaliadas deveriam tocar a planta dos pés. Cada participante deveria 
sentar com os joelhos estendidos, tocando os pés descalços na caixa sob a escala, 
em seguida realizar uma inspiração e com as duas mãos sobrepostas, cotovelos 
estendidos, inclinar o tronco e procurar alcançar o máximo possível à frente e 
permanecer por 2-3s, registrando-se o ponto máximo, em centímetros, atingido 
pelas mãos. O teste foi realizado três vezes, sendo considerado o valor mediano. 










2) Teste de alcançar as costas: também conhecido como teste “back scratch” tem o 
objetivo de avaliar a mobilidade, flexibilidade da região dos ombros (RIKLI e JONES, 
1999). O teste foi realizado com o indivíduo em pé, posicionando um dos braços 
flexionados por cima do ombro (cotovelo apontado para baixo), com a palma da mão 
voltada para as costas e dedos estendidos alcançando o meio das costas o mais 
longe possível, e o outro braço flexionado (cotovelo apontado para baixo e para a 
lateral) sendo posicionado próximo da região lombar, com a palma da mão voltada 
para fora e dedos estendidos alcançando o meio das costas o mais longe possível, 
tentando aproximar os dedos desta mão com os dedos da outra mão. A distância 
entre os dedos foi mensurada com uma régua. Quando as pontas dos dedos médios 
das duas mãos não se aproximam, a distância é considerada negativa (-). Quando 
existe sobreposição das mãos e dos dedos, então a distância entre as pontas dos 
dedos médios é considerada positiva (+). O teste foi realizado três vezes para cada 
lado, ou seja, cada um dos braços (direito e esquerdo) entrando pelo lado de cima. 
As avaliações foram realizadas de forma alternada, primeiro um lado, depois o outro, 
e na sequência, repetindo cada lado. Foi considerado o valor mediano de cada lado. 
Visualização na figura 5.  











3) Teste de sentar e alcançar, na cadeira: o teste avalia a flexibilidade dos membros 
inferiores (RIKLI e JONES, 1999). O teste foi realizado com o indivíduo sentado na 
ponta de uma cadeira (0,43m de altura) de encosto reto e sem braços, apoiada na 
parede. A perna avaliada estava com o pé em dorsiflexão, sendo que o pé se 
mantinha apoiado no chão somente pelo calcanhar. O avaliado realizava uma 
inspiração e então com as mãos sobrepostas procurava alcançar o mais perto 
possível da ponta de seu pé, sem que o joelho se flexionasse. Neste momento o 
avaliador, com uma régua, realizava a leitura, sendo positiva (+) quando o avaliado 
ultrapassava a ponta dos dedos de sua mão sobre a ponta de seu pé, e negativa 
quando a ponta dos seus dedos não alcançava a ponta de seu pé. O teste foi 
realizado em ambas as pernas 3 vezes, sendo considerado o valor mediano. 
Visualização na figura 6.  
 
 









4) teste foot up and go: com o objetivo de avaliar a agilidade, mobilidade e equilíbrio 
dinâmico (RIKLI e JONES, 1999). O teste foi iniciado com a participante totalmente 
sentada na cadeira e esta encostada na parede, mãos na coxa e pés totalmente no 
solo (um pé poderia estar ligeiramente avançado em relação ao outro). A 
participante recebia a instrução de “partida” para realizar o teste, sendo que o tempo 
foi cronometrado a partir da voz de comando até o momento em que ela apoiava 
novamente o dorso no encosto da cadeira. As executantes foram orientadas a 
caminhar o mais rápido possível (sem correr) até o cone, e contorná-lo, posicionado 
à sua frente, por qualquer dos lados, a uma distância de 2,43 metros – medida 
desde a ponta da cadeira até a parte anterior do cone – e então regressar e sentar 
na cadeira novamente. O teste foi explicado e sua execução demonstrada pelo 
pesquisador, e, realizado uma vez para familiarização pelas participantes. Após, 
foram realizados três vezes pelas participantes e anotado o tempo necessário para a 
realização da tarefa. Para fins de análise, foi considerado o valor mediano referente 
às tentativas de execução. Visualização na figura 7.  












5) teste de flexão do cotovelo em 30 segundos: avaliou a força de membros 
superiores (RIKLI e JONES, 1999). Cada participante deveria permanecer sentada 
em uma cadeira de encosto reto (aproximadamente 0,43m de altura), sem braços, 
estando apoiada na parede, não podendo ser movimentada, com as costas retas e 
os pés apoiados no chão. Ambos os lados, direito e esquerdo, dos braços das 
participantes foram avaliados (primeiro foi avaliado um lado, depois o lado oposto, 
os mesmos tendo suas execuções alternadas, enquanto um braço realizava os 
movimentos em 30 segundos, o outro descansava), com os mesmos permanecendo 
colocados ao lado do corpo juntamente com a palma da mão que segura o halter. 
Durante o movimento as participantes realizaram rotação do antebraço, sem 
movimentar o braço. Foi avaliado o número máximo de repetições corretamente 
executadas, possíveis durante o período de 30 segundos. O avaliador mantinha a 
palma de sua mão encostada no bíceps do avaliado, procurando dessa forma, 
imobilizar o cotovelo durante as repetições. O avaliador deveria demonstrar uma 
vez, e a avaliada treinar uma a 3 execuções do movimento antes de realizar a 





tentativa. O peso recomendado é de 5 libras (2,270 quilos) para mulheres, porém, 
neste estudo, o peso foi adaptado, sendo utilizado  usado um peso de 2,0 quilos. 
Para cada braço foram realizadas 3 tentativas e foi considerado o valor mediano. 





6) teste de levantar e sentar da cadeira em 30 segundos: tem por objetivo avaliar a 
força de membros inferiores (RIKLI e JONES, 1999). As participantes foram 
orientadas a levantar e sentar em uma cadeira de 0,43m de altura, de encosto reto 
(sem braço), e esta apoiada na parede, não podendo ser movimentada. Foi dada a 
instrução de manter as costas retas, pés apoiados no chão e braços cruzados à 
frente do peito. Ao sinal “Atenção, Já!”, as participantes foram orientadas a 
completar o maior número de ações possíveis de ficar completamente em pé e 
sentar novamente em 30 segundos, partindo da posição sentada. Antes da 
realização do teste, foi demonstrado e solicitado que cada avaliada realizasse uma 
tentativa antes do teste ser aplicado. O teste de levantar e sentar da cadeira em 30 
segundos foi realizado três vezes, sendo considerado para o estudo o valor 
mediano. Visualização na figura 9.  
 










7) teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6): para avaliar a condição 
cardiorrespiratória, mas, também, condição física geral. Foi realizado em corredor 
plano de 30 metros de comprimento e 1,5 metros de largura, seguindo 
recomendações especificas (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). As 
participantes foram instruídas e incentivadas a caminhar o mais rápido possível 
durante 6 minutos sendo anotada a distância (metros) percorrida ao final do tempo. 
O teste foi realizado uma única vez por cada participante. Visualização na figura 10. 
 
 









3.5.6 Avaliação da qualidade de sono  
 
A qualidade de sono foi avaliada pelo Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 
ou o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh traduzido e validado para o Brasil 
(BERTOLAZI et al., 2011). Este questionário (anexo 11) avalia a qualidade do sono 
referente ao último mês tendo como importante característica a combinação da 
informação quantitativa e qualitativa sobre o sono que ele fornece. O mesmo 
compreende 19 questões auto-administradas e cinco questões respondidas por seus 
companheiros de quarto, sendo que estas cinco últimas questões servem apenas 
para informação clínica. As 19 questões são agrupadas em sete componentes: 
qualidade subjetiva do sono, latência para o sono, duração do sono, eficiência 
habitual do sono, distúrbios do sono, uso de medicamentos para dormir e 
sonolência/ distúrbios diurnos. A maioria das questões são respondidas tendo quatro 
opções de resposta com pesos distribuídos em uma escala de zero a três pontos. A 
pontuação destes sete componentes, somadas, gera uma pontuação que varia de 





zero a 21, onde uma maior a pontuação indica uma pior qualidade do sono. 
Pontuações maiores que cinco são indicativos que o indivíduo está apresentando 
grandes dificuldades em pelo menos dois componentes ou dificuldades moderadas 
em mais de três componentes (BERTOLAZI et al., 2011).  
 
3.5.7 Avaliação da sonolência diurna 
A sonolência diurna foi avaliada pela escala  Epworth Sleepiness Scale 
(EPSS), ou Escala de Sonolência de Epworth, traduzida e validada para o Brasil 
(BERTOLAZI et al., 2009). Este questionário (anexo 12) é simples e fácil de aplicar e 
se refere à possibilidade do indivíduo avaliado em cochilar durante oito situações 
diferentes: sentado e lendo; vendo televisão; sentado em um lugar público; como 
passageiro em trêm, carro ou ônibus (por uma hora sem parar); deitando-se à tarde 
para descansar; sentado e conversando com alguém; sentado calmamente após o 
almoço, sem ter ingerido álcool; enquanto dirige um carro estando parado no trânsito 
por alguns minutos. Esta escala permite quatro opções de respostas graduadas com 
uma pontuação para cada resposta: nunca cochilaria (0), pequena probabilidade de 
cochilar (1), probabilidade média de cochilar (2) e grande probabilidade de cochilar 
(3). A pontuação geral varia de zero a 24 e uma pontuação acima de dez, como 
ponto de corte, visto ser indicio de possível identificação de indivíduos com grande 
possibilidade de sonolência diurna excessiva (JOHNS, 2000). Se o avaliado não 
esteve recentemente nessas situações ele é questionado a estimar o quanto elas 
poderiam ter lhe afetado e deve ser ressaltado que não se trata de fadiga 
simplesmente (SOUZA et al., 2003). 
 
3.5.8 Avaliação do cronotipo (matunidade e vespertinidade) 
 
O questionário de Horne-Ostberg (HO) foi criado para avaliar e identificar os 
diferentes cronotipos: matutino extremo, moderadamente matutino, indiferente, 
moderadamente vespertino e vespertino extremo (HORNE e OSTBERG, 1976). A 
versão utilizada neste estudo foi a versão validada para o Brasil (BENEDITO SILVA 





dos indivíduos quanto aos horários de dormir, de acordar e de realização de 
atividades tanto físicas quanto mentais. Ele gera uma pontuação cuja soma varia de 
16 a 86 em que pontuações acima de 58 classificam os indivíduos como matutinos, 
abaixo de 42 como vespertinos e de 42 a 58 como intermediários ou indiferentes 
(ALAM et al., 2008). Sua visualização pode ser feita no anexo 13. 
 
 
3.5.9 Avaliação objetiva do sono (actimetria)  
 
O acelerômetro especifico para avaliação do sono, também chamado de 
actímetro (anexo 14), é um aparelho similar a um relógio de punho que mensura em 
três dimensões os movimentos realizados pelos indivíduos e que por meio de 
algoritmos específicos gera diversos parâmetros relacionados a avaliação do sono. 
Estes aparelhos possuem sensores de movimentos, que captam a aceleração em 
todos os sentidos, e cada vez que o aparelho e movimentado e gerada uma 
voltagem. Esta voltagem é repassada para um circuito analógico onde o sinal 
original é amplificado e filtrado com valores fixados a 2-3Hz. Após este filtro estes 
sinais são armazenados dependendo do modo de operação. Tipicamente as 
informações são armazenas em períodos de um minuto, mas o mesmo pode ser 
feito em períodos curtos (até mesmo um segundo) e períodos mais longos (até dez 
minutos). A unidade de medida destas informações é o Counts (contagem). Os 
dados contidos no aparelho são transferidos para um computador para posterior 
análise. Existem alguns modos operacionais para a coleta de informações que 
devem ser ativados antes da inicialização dos aparelhos. Estes modos são o Time 
Above Threshold (TAT) considerado uma medida do tempo gasto em movimento, o 
Zero Crossing Mode (ZCM) considerado uma medida de frequência de movimentos 
e o Proportional Integrating Measure (PIM) considerado com uma medida do nível 
de atividade e vigor do movimento. Um deles ou todos podem ser escolhidos antes 
de começar as avaliações (Ambulatory Monitoring, Inc.; 2008). O princípio deste 
aparelho supõe que ao longo do dia os indivíduos são mais ativos e registram maior 
nível de atividade, e ao contrário, ao longo da noite, os indivíduos são menos ativos.  
Esta técnica permite avaliação não-invasiva, e é de fácil aplicação, além de 





prolongado podendo desta forma se fazer inferências adequadas sobre o padrão de 
sono do mesmo. Junto ao uso do actímetro as participantes preencheram todos os 
dias ao se levantarem um diário (anexo 15) contendo informações sobre o horário de 
irem dormir na noite anterior bem como o horário que se levantaram, além de 
preencherem quanto tempo de fato levaram para iniciar o sono. Isto permite uma 
acurácia maior ao analisar os dados.   
Neste estudo foi utilizado o período/época de um minuto de armazenamento 
das informações e também o modo PIM. O recorte especifico analisado foi o Down 
Interval e o programa utilizado para a análise dos dados foi o Action W (versão 2.4). 
O algoritmo utilizado para a inferência dos estados de sono e vigília foi o de Cole et 
al., (1992). Para o propósito deste estudo avaliou-se apenas o momento noturno 
(sono) e para fazer este recorte considerou-se (além das observações relatadas 
pelos participantes por meio do diário de sono) o terceiro minuto apontado pelo 
programa como minuto de sono (primeiro minuto do recorte temporal) e o último 
minuto apontado pelo programa (além do relatado segundo o diário de sono) como 
sendo o final do momento (último minuto do recorte temporal). Uma das variáveis 
analisadas, latência do sono, por exemplo, é influenciada conforme o recorte 
temporal realizado e é estabelecida a partir do primeiro minuto de sono indicado pelo 
programa (Ambulatory Monitoring, Inc.; 2008) 
As participantes do estudo foram instruídas a usar o aparelho ao longo de 7-9 
dias e 6-8 noites no punho não-dominante. O registro de atividade foi armazenado 
em períodos de 1 minuto (a atividade gerada durante este recorte de tempo é 
armazenada e posteriormente comparada com os demais minutos; este recorte 
temporal é o mais tradicionalmente utilizado para tal propósito de avaliação). Os 
seguintes parâmetros de sono foram avaliados: 1) horário de dormir; 2) horário de 
acordar; 3) meia fase de sono (ponto médio do período noturno avaliado, entre o 
horário de dormir e horário de acordar); 4) tempo na cama (tempo médio que o 
avaliado passou na cama); 5) atividade média noturna (nivel de atividade gerado 
pelo avaliado); 6) tempo acordado (tempo total acordado desde o horário que o 
indivíduo se põe a deitar); 7) duração do sono (tempo total em minutos que o 
avaliado dormiu); 8) eficiência do sono (tempo de fato dormido dividido pelo tempo 
de sono); 9) latência de sono (tempo que se leva para iniciar o sono); 10) tempo 





após ter sido registrado o primeiro episodio de sono); 11) número de despertares 
noturnos (considera-se um despertar quando o nível de atividade gerado ultrapassa 
certo limiar estipulado pelo programa de avaliação do aparelho e e sustentado por 
período específico determinado); 12) índice de fragmentação do sono (número de 
despertares noturnos divididos pelo tempo total de minutos acordados) (Ambulatory 
Monitoring, Inc.; 2008). 
 
3.5.10 Avaliação do nível de atividade física  
 
O nível de atividade física foi mensurado de forma indireta e subjetiva por 
meio do questionário International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (CRAIG et 
al., 2003). As informações obtidas estão relacionadas à freqüência e duração das 
atividades considerando os últimos sete dias (anexo 16) e os resultados podem ser 
expressos em minutos/semana. (www.ipaq.ki.se).  
 
 
3.5.11 Avaliação da Ansiedade  
 
Para avaliação da ansiedade foi utilizada a versão traduzida e validada para o 
Brasil (CUNHA, 2001) do Inventário de Ansiedade de Beck (IAB) (anexo 17). Este 
instrumento consiste de 21 questões sobre como o indivíduo tem se sentido na 
última semana, expressas em sintomas comuns de ansiedade. Cada questão 
apresenta quatro possíveis respostas, e a que se assemelha mais com o estado 
mental do indivíduo desse ser sinalizada. As respostas podem ser expressas em: 
Absolutamente não (0), levemente, não me incomodou muito (1), moderadamente, 
foi muito desagradável, mas pude suportar (2) e gravemente, dificilmente pude (3). A 
pontuação varia de 0 a 63 e as seguintes classificações, segundo Cunha (2001), 
podem ser estabelecidas: 0-10 (ansiedade mínima), 11-19 (ansiedade leve), 20-30 
(ansiedade moderada) e 31-63 (ansiedade grave).  
 
3.5.12 Avaliação dos sintomas depressivos  
 





Depressão de Beck (IDB), versão validada para a população brasileira 
(GORENSTEIN & ANDRADE, 1996). Este instrumento é utilizado em diversos 
países e determina a prevalência e intensidade de depressão tanto em pacientes 
clínicos quanto em populações não-clínicas. (GORENSTEIN e ANDRADE, 1996; 
GORENSTEIN e ANDRADE, 2000). O IDB têm se mostrado um instrumento 
satisfatório para avaliação dos sintomas depressivos em indivíduos com fibromialgia 
(BURCKHARDT et al., 1994). Sua pontuação varia de zero a 63. Em amostra não-
diagnosticadas, como é o caso da amostra avaliada no presente estudo, a 
recomendação para os pontos de corte são: ≤ 15 (normal ou depressão leve), 16–20 
(disforia), e > 20 (depressão) (GORENSTEIN e ANDRADE, 2000). O instrumento 
pode ser visualizado no anexo 18. 
 
 
3.5.13 Avaliação do perfil metabólico e inflamatório  
 
Amostras sanguíneas foram coletadas entre 8:00-10:00 horas da manhã 
após, aproximadamente, 12 horas de jejum. Após as coletas, as amostras foram 
preparadas e armazenadas para análises posteriores. Para compor o perfil lipídico, 
foram dosadas as concentrações de high density lipoproteins cholesterol (HDL-c), 
triglicérides, colesterol total e lipídios totais. O low density lipoproteins cholesterol 
(LDL-c) foi calculado pela equação de Friedewald et al. (1972). O very low density 
lipoproteins cholesterol (VLDL-c) também foi calculado (VLDL-c = Triglicérides/5). 
Para o perfil glicídico foram dosadas as concentrações de glicose, hemoglobina 
glicada (HbA1c) e insulina. A glicose média estimada foi calculada (Glicose Média 
Estimada = 28,7 x HbA1c - 46,7). Também foram calculados o HOMA2-IR (LEVY et 
al., 1998) para avaliar a resistência insulínica e o QUICKI (KATZ et al., 2000) para 
avaliar a sensibilidade insulínica. Outras dosagens também foram realizadas 
envolvendo os marcadores cortisol sanguíneo, hormônio adrenocorticotrófico 
(ACTH) e Vitamina D-25-Hidroxi. Para a determinação do perfil inflamatório, foram 
dosadas as concentrações plasmáticas de algumas citocinas e adipocinas e o 
método utilizado foi o de ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) seguindo 
as especificações dos kits utilizados (R&D Systems, Minneapolis, USA). Os 
marcadores inflamatórios avaliados foram: proteína C-reativa Ultrassensível (PCR-





As variáveis: colesterol total, HDL-c, triglicérides, ACTH, cortisol sanguíneo, 
vitamina D – 25-Hidroxi, glicose, insulina e HbA1c foram coletadas e analisadas em 
um mesmo laboratório particular da cidade de Curitiba/Paraná. Para as variáveis: 
proteína C-reativa Ultrassensível (PCR-us), adiponectina, leptina, resistina e TNF-α, 
o sangue foi coletado no laboratório particular e devidamente centrifugado e 
congelado para posterior análises em laboratório da Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP). Para cada uma das análises do perfil inflamatório, foi 
realizada avaliação em triplicata (três amostras sanguíneas ,congeladas e 
aliquotadas separadamente, de cada participante) e foi considerado o valor médio 
para o valor final estudado.  
Especificamente para o grupo exercício (mulheres com fibromialgia, que 
realizaram intervenção), as amostras de sangue no período pós-intervenção (após 
12 semanas de exercícios físicos) foram coletadas após a última sessão de treino. 
Neste caso, como as coletas de sangue foram realizadas no segundo dia de visitas, 
conforme o protocolo (figura 3), em média, estas coletas de sangue ocorreram de 7 
a 9 dias após a última sessão de treino com exercícios físicos evitando desta forma 
um possível efeito agudo dos exercícios sobre o perfil inflamatório.  
 
3.6 PROGRAMA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS COMBINADOS 
 
As mulheres do grupo fibromialgia foram alocadas por conveniência e 
interesse em participar dos exercícios em um grupo controle (que não realizou 
intervenção e seus integrantes foram orientados a continuar a suas atividades 
cotidianas normalmente) ou no grupo de exercícios físicos combinados. As 
participantes do grupo controle, ao final de 12 semanas, receberam feedback de 
suas avaliações pré e pós período de acompanhamento e também receberam 
material educativo como forma de estímulo para a prática regular de atividades 
físicas com dicas voltadas especificamente a condição que elas vivenciam. Para as 
participantes do grupo exercício, as atividades foram realizadas nas dependências 
de uma academia particular, região central de Curitiba, Paraná. Os exercícios físicos 





Ao grupo de treinamento combinado foram prescritos exercícios aeróbicos e 
resistidos na mesma sessão. Cada sessão foi composta por aproximadamente 5 
minutos de aquecimento e exercícios de alongamentos leves. Na sequência, foi 
realizada a parte aeróbica do programa (caminhada em esteira) com variação de 15 
a 25 minutos conforme progressão do programa. A terceira parte de cada sessão foi 
composta por exercícios resistidos (treinamento com pesos) com duração de 20 a 30 
minutos conforme progressão do programa. Foram realizados de 7 a 9 exercícios, 
envolvendo os principais grupamentos musculares, e de 2 a 3 séries de 10 a 15 
repetições conforme a progressão do programa. A última parte de cada sessão teve 
duração aproximada de 5 minutos e foi composta por exercícios de alongamentos 
leves. A visualização dos exercícios com treinamento com pesos pode ser 
observada nas figuras 11-13. Maiores detalhes do protocolo de treinamento podem 
ser visualizados na figura 14. Cada paciente realizou uma sessão de adaptação e na 
sequência realizaram 36 sessões (12 semanas de intervenção).  
Devido a falta de condicionamento reconhecida em pacientes com 
fibromialgia e a possibilidade de existir exacerbação da dor e agravamento dos 
sintomas (JONES et al., 2002), foi adotado no presente estudo a seguinte estratégia: 
“começar devagar e continuar devagar e/ou ouvir o seu corpo e reduzir a velocidade 
da caminhada e reduzir a intensidade e número de repetições nos dias que os 
sintomas da fibromialgia se manifestassem mais exacerbados”. Este tipo de 
encorajamento para as pacientes com fibromialgia afim de minimizar possíveis 
complicações dos sintomas são recomendadas em outros estudos (JONES et al., 
2002; NELSON et al., 2015).  
Na figura 11 podem ser observados os exercícios resistidos e o tempo de 
duração da caminhada em esteria. Nas 4 primeiras semanas, as participantes foram 
orientadas a caminhar 15 minutos em ritmo leve na esteira (aproximdamente 4 km/h, 
mas, a velocidade poderia ser alterada caso as participantes não estivessem bem 
clinicamente) e realizaram 2 séries de 15 repetições (7 exercícios para os principais 
grupos musculares) com quilagem sugerida para cada exercício descrito na figura 11 
(1-2 kg para pesos livres e 5-10 kg para as máquinas; cada bloco de peso da 
máquina corresponde a 5kg). No inicio e final de cada sessão foram realizados 5 










Na figura 12 é mostrada a progressão referente as semanas 5-8 do estudo. 
As participantes foram orientadas a caminhar 20 minutos em ritmo leve/moderado na 
esteira (aproximdamente 5 km/h, mas, a velocidade poderia ser alterada caso as 
participantes não estivessem bem clinicamente) e realizaram 3 séries de 15 
repetições (9 exercícios para os principais grupos musculares) com quilagem 
sugerida para cada exercício descrito na figura 12 (2-3 kg para pesos livres e 10-15 
kg para as máquinas). 










Na figura 13 é mostrada a progressão referente as semanas 9-12 do estudo. 
As participantes foram orientadas a caminhar 25 minutos em ritmo moderado/intenso 
na esteira (aproximdamente 6 km/h, mas, a velocidade poderia ser alterada caso as 
participantes não estivessem bem clinicamente) e realizaram 3 séries de 10 
repetições (9 exercícios para os principais grupos musculares) com quilagem 
sugerida para cada exercício descrito na figura 13 (3-4 kg para pesos livres e 15-20 
kg para as máquinas). 
 
 

















































































































































































































































































































   
 //















   
 //















   
 //




































































































































































































































































































Os dados são descritos em média e desvio padrão. Foi realizada verificação 
da normalidade e homogeneidade das variâncias, usando os testes de Shapiro-Wilk 
e teste de Levene, respectivamente.  
Na fase 1 (comparação de mulheres saudáveis e mulheres com fibromialgia) 
foi realizado o teste t independente de Student, para as variáveis paramétricas, e o 
teste U de Mann-Whitney, para as variáveis não-paramétricas. Utilizou-se 
correlações de Pearson (dados paramétricos) e Spearman (dados não paramétricos) 
para investigar possíveis relações entre as variáveis metabólicas, inflamatórias e 
características de sono no grupo de mulheres com fibromialgia.  
Na fase 2, para as variáveis que apresentaram comportamento não-
paramétrico, foi realizada normalização por meio de transformação quadrática. Para 
a comparação entre os grupos (controle vs exercício) e entre os tempos (pré vs pós) 
foi utilizada a análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas, seguido do teste 
de comparações múltiplas de Tukey, quando necessário.        
 Para comparação da magnitude dos efeitos o Effect Size (ES) adotou-se a 
classificação de: trivial < 0,19; provavelmente benéfico = 0,20 a 0,49; benéfico = 
0,50-0,79; muito benéfico > 0,80 (COHEN, 1988).  
Os testes estatísticos foram realizados com o software STATISTICA ® 













Na tabela 1 são mostrados os resultados comparativos (média, desvio padrão 
e valor do p) entre o grupo de mulheres saudáveis e o grupo de mulheres com 
fibromialgia para as características gerais da amostra. O grupo com fibromialgia 
apresentou similaridade com o grupo saudável para a idade, características 
antropométricas e de composição corporal e características hemodinâmicas (p > 
0,05). Pela avaliação do IPAQ, com exceção do componente trabalho, em que o grupo 
saudável foi mais ativo do que o grupo fibromialgia (p < 0,01), os demais componentes 
e o nível de atividade física total foram similares entre mulheres saudáveis e mulheres 
com fibromialgia (p > 0,05).  
 
TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
Idade (anos) ¥ 40,57 ± 7,69  42,82 ± 6,95  0,21 
Peso (kg) 70,46 ± 11,11  68,30 ± 13,49  0,49 
Estatura (m) 1,59 ± 0,09  1,58 ± 0,07  0,41 
IMC (kg/m2) 27,99 ± 5,49  27,52 ± 5,80  0,74 
CA (cm) 90,02 ± 11,59  89,60 ± 12,60  0,89 
Massa Gorda (%) 37,21 ± 9,08  35,76 ± 8,71  0,51 
Massa Gorda (kg) 27,33 ± 9,47  25,46 ± 10,55  0,46 
Massa Magra (%) 62,79 ± 9,08  64,24 ± 8,71  0,51 
Massa Magra (kg) ¥ 43,13 ± 5,53  42,74 ± 4,19  0,96 
TMB (kcal/dia) 1425,96 ± 106,66  1386,45 ± 137,17  0,21 
FC (bpm) 76,86 ± 6,94  79,18 ± 9,77  0,28 
PAS (mmHg) ¥ 118,61 ± 15,05  119,03 ± 15,85  0,97 
PAD (mmHg) ¥ 75,96 ± 14,23  78,03 ± 9,69  0,62 
IPAQ - Trabalho (min/semana) ¥ 60,00 ± 96,46  10,00 ± 29,29  <0,01 
IPAQ - Transporte (min/semana) ¥ 102,50 ± 85,52  122,95 ± 101,75  0,45 
IPAQ - Doméstico (min/semana) ¥ 361,61 ± 277,25  471,03 ± 297,05  0,13 
IPAQ - Lazer (min/semana) ¥ 122,86 ± 197,96  68,46 ± 130,24  0,10 
IPAQ - Caminhadas (min/semana) ¥ 180,00 ± 146,26  176,54 ± 164,30  0,64 
IPAQ - Atv. Int. Moderadas (min/semana) ¥ 448,04 ± 283,94  493,21 ± 296,90  0,59 
IPAQ - Atv. Int. Vigorosas (min/semana) ¥ 18,93 ± 54,05  2,69 ± 11,86  0,17 
IPAQ - Total (min/semana) 646,96 ± 295,92   672,44 ± 264,63   0,71 
 IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência Abdominal; TMB: Taxa Metabólica de Repouso; 
FC: Frequência Cardíaca; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; IPAQ: 
International Physical Activity Questionnaire; ¥ denota que teste não-paramétrico (U de Mann-Whitney) 




Os resultados comparativos entre o grupo saudável e grupo fibromialgia para 
as características clínicas podem ser observado na tabela 2. Verificou-se que todas 
as mulheres do grupo fibromialgia se enquadravam no diagnóstico de fibromialgia 
segundo os critérios sugeridos em 2010 e nenhuma das mulheres saudáveis 
atenderam a esse critério. Como esperado, o grupo com fibromialgia apresentou maior 
pontuação no Índice de Dor Generalizada, Escala de Severidade dos Sintomas e 
variáveis relacionadas ao comportamento da intensidade de dor (p < 0,01). Outras 
variáveis relacionadas à intensidade de sintomas de ansiedade, intensidade de 
sintomas de depressão, impacto na qualidade de vida e funcionalidade também foram 
piores no grupo com fibromialgia (p < 0,01).  
 
TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA AMOSTRA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
IDG (0-19) ¥ 2,61 ± 3,18   13,67 ± 3,66  <0,01 
ESS (0-12) ¥ 2,39 ± 2,56  9,13 ± 2,00  <0,01 
Dor - Mais Fraca (0-10) ¥ 0,46 ± 0,96  3,37 ± 1,81  <0,01 
Dor - Média (0-10) ¥ 1,21 ± 1,97  5,73 ± 1,55  <0,01 
Dor - Mais Forte (0-10) ¥ 2,48 ± 2,81  7,85 ± 1,46  <0,01 
Dor - Atual (0-10) ¥ 0,18 ± 0,55  5,69 ± 2,26  <0,01 
Dor - Geral (0-10) ¥ 1,08 ± 1,37  5,66 ± 1,24  <0,01 
IAB - Ansiedade (0-63) ¥ 7,60 ± 6,74  22,86 ± 12,27  <0,01 
IDB - Depressão (0-63) ¥ 8,93 ± 7,45  21,10 ± 9,93  <0,01 
FIQ - Função Física (0-30) ¥ 1,52 ± 2,90  20,26 ± 8,99  <0,01 
FIQ - Impacto Geral (0-20) ¥ 1,12 ± 3,33  15,95 ± 4,44  <0,01 
FIQ - Sintomas (0-50) 11,68 ± 7,96  37,28 ± 6,93  <0,01 
FIQ - Total (0-100) ¥ 14,32 ± 12,51  73,49 ± 17,08  <0,01 






Na tabela 3 são mostrados os resultados dos testes físicos avaliando diversas 
características da aptidão física, bem como o comportamento da intensidade de dor 
antes e depois da bateria de testes. Para a maioria dos testes que mensuraram a 
flexibilidade, força, agilidade, mobilidade e aptidão cardiorrespiratória, o grupo de 
mulheres com fibromialgia apresentou piores resultados comparado ao grupo 
saudável (< 0,01).  
IDG: Índice de Dor Generalizada; ESS: Escala de Severidade dos Sintomas; IAB: Índice de 
Ansiedade de Beck; IDB: Índice de Depressão de Beck; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; 
HAQ: Health Assessment Questionnaire; ¥ denota que teste não-paramétrico (U de Mann-Whitney) 
foi utilizado para a variável correspondente. 
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TABELA 3 – COMPARAÇÃO DO DESEMPENHO FÍSICO ENTRE MULHERES 
SAUDÁVEIS E MULHERES COM FIBROMIALGIA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
Dor - Antes dos Testes (0-10) ¥ 0,71 ± 1,38  6,62 ± 2,65  <0,01 
Sentar & Alcançar (cm) 22,99 ± 9,10  16,28 ± 8,70  0,01 
Alcançar as Costas - Braço E por cima (cm) ¥ -8,46 ± 9,03  -13,56 ± 9,50  0,04 
Alcançar as Costas - Braço D por Cima (cm) -5,62 ± 9,78  -9,94 ± 11,43  0,11 
Sentar e Alcançar, na cadeira - Perna E (cm) 2,68 ± 7,32  -9,12 ± 12,17  0,01 
Sentar e Alcançar, na cadeira - Perna D (cm) 2,74 ± 7,31  -8,95 ± 11,76  <0,01 
Flexão do Cotovelo em 30s - Braço E (Reps.) 20,29 ± 3,75  12,74 ± 4,22  <0,01 
Flexão do Cotovelo em  30s - Braço D (Reps.) 20,93 ± 3,92  12,80 ± 4,18  <0,01 
Foot up and Go (seg) ¥ 5,23 ± 0,76  7,01 ± 1,58  <0,01 
Levantar e Sentar na Cadeira em 30s (Reps.) ¥ 14,11 ± 2,27  9,58 ± 2,41  <0,01 
Dor - Depois dos Testes/Antes do TC6 (0-10) ¥ 0,46 ± 1,35  7,21 ± 2,72  <0,01 
TC6 (m) ¥ 546,86 ± 52,71  450,62 ± 72,72  <0,01 







Na tabela 4 são apresentadas as comparações para as variáveis metabólicas 
entre o grupo de mulheres saudáveis e o grupo de mulheres com fibromialgia. Não 
existiram diferenças significativas entre os dois grupos para as variáveis lipídicas, 
glicêmicas, relacionadas ao estresse e vitamina D (p > 0,05), indicando que o grupo 
de mulheres com fibromialgia no presente estudo não pareceu manifestar nenhuma 
complicação metabólica que possa a vir comprometer e agravar os sintomas clínicos 










E: corresponde ao braço ou perna esquerda; D: corresponde ao braço ou perna direita; TC6: Teste de 
Caminhada de Seis Minutos. Obs.: no teste Foot up and Go, maiores valores (tempo em segundos) 
representam pior desempenho físico; ¥ denota que teste não-paramétrico (U de Mann-Whitney) foi 
utilizado para a variável correspondente. 
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TABELA 4 – COMPARAÇÃO DO PERFIL METABÓLICO ENTRE MULHERES 
SAUDÁVEIS E MULHERES COM FIBROMIALGIA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
Colesterol Total (mg/dL) 185,54 ± 48,11  189,79 ± 35,98  0,68 
HDL-c (mg/dL) ¥ 56,39 ± 13,76  53,46 ± 13,96  0,21 
LDL-c (mg/dL) 105,61 ± 38,86  112,17 ± 33,26  0,46 
Lipídios Totais (mg/dL) ¥ 617,03 ± 157,54  629,73 ± 110,43  0,35 
Triglicérides (mg/dL) ¥ 117,57 ± 66,33  120,69 ± 56,42  0,45 
VLDL-c (mg/dL) ¥ 23,51 ± 13,27  24,14 ± 11,28  0,45 
ACTH (pg/mL) ¥ 17,23 ± 8,64  19,11 ± 16,57  0,77 
Cortisol (ug/dL) ¥ 10,74 ± 5,86  11,56 ± 4,75  0,22 
Vitamina D - 25-Hidroxi (ng/mL) 24,75 ± 11,43  26,71 ± 9,15  0,44 
Glicose (mg/dL) ¥ 82,39 ± 10,39  82,85 ± 9,50  0,82 
Insulina (mUl/mL) ¥ 7,34 ± 3,24  8,58 ± 5,87  0,97 
HbA1c (%) ¥ 5,23 ± 0,35  5,27 ± 0,39  0,25 
Glicemia Estimada Média (mg/dL) ¥ 103,54 ± 9,98  104,95 ± 11,03  0,18 
HOMA2-IR - Resistência Insulínica ¥  0,93 ± 0,41  1,09 ± 0,74  0,97 









Na tabela 5 são apresentadas as comparações para as variáveis inflamatórias 
entre o grupo de mulheres saudáveis e o grupo de mulheres com fibromialgia. Não 




TABELA 5 – COMPARAÇÃO DO PERFIL INFLAMATÓRIO ENTRE MULHERES 
SAUDÁVEIS E    MULHERES COM FIBROMIALGIA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
PCR-us (mg/dL) ¥ 2,83 ± 2,66  1,75 ± 2,36  0,07 
Adiponectina (ng/mL) ¥ 5,47 ± 5,21  6,28 ± 5,31  0,42 
Leptina (pg/mL) 13,60 ± 2,82  13,66 ± 2,75  0,93 
Resistina (ng/mL) ¥ 23,59 ± 9,06   22,00 ± 5,96   0,97 
TNF-α (pg/mL) ¥ 0,81 ± 0,25   0,76 ± 0,23   0,69  
 
 PCR-us: Proteína C-Reativa de Alta Sensibilidade; TNF-α: Fator de Necrose Tumoral Alfa; ¥ denota que teste não-paramétrico (U de Mann-Whitney) foi utilizado para a variável correspondente. 
 
HDL-c: Lipoproteínas de Alta Densidade; LDL-c: Lipoproteínas de Baixa Densidade; VLDL-c: 
Lipoproteínas de Muito Baixa Densidade; ACTH: Hormônio Adrenocorticotrófico; HbA1c: Hemoglobina 
Glicada; HOMA2-IR: Homeostatic Model Assessment; QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check 





Na tabela 6 são apresentados os resultados comparando o grupo saudável e 
com fibromialgia para as características relacionadas ao sono. Ambos os grupos 
apresentaram valores similares para o instrumento que avalia a sonolência excessiva 
diurna (p = 0,77) e proporções similares de indivíduos (saudáveis: 37% vs. 
fibromialgia: 46,2%; ) apresentaram sonolência excessiva diurna (pontuação > 10; χ2 
= 0,54; p < 0,46). Também, existiu pontuação similar ( p = 0,07) para o cronotipo 
(preferências para realizar as atividades cotidianas físicas, mentais ou sociais mais 
cedo ou mais tarde). Quanto a pontuação da qualidade de sono e seus diversos 
componentes, o grupo de mulheres com fibromialgia apresentou piores pontuações 
comparado ao grupo saudável (< 0,01). Em todos estes componentes  do PSQI, 
incluindo latência de sono, duração de sono, frequência de medicamentos para 
dormir, entre outros, as mulheres com fibromialgia relataram piores pontuações. A 
totalidade de pacientes com fibromialgia (100%) apresentaram pior qualidade de sono 
comparado ao grupo de mulheres saudáveis (50%) considerando pontuação > 5 para 
o PSQI (teste Exato de Fisher: p < 0,01).  
Também na tabela 6, em relação às variáveis objetivas de sono, avaliadas por 
técnica de actimetria ao longo de 7-9 dias, o grupo de mulheres com fibromialgia 
apresentou similar horário de ir dormir (p = 0,93), porém, horários mais tardios 
referentes à meia fase de sono (ponto médio entre ir dormir e acordar) e horário de 
acordar (ambos, p < 0,01) comparado ao grupo de mulheres saudáveis. Não existiram 
diferenças entre os dois grupos para a eficiência de sono, tempo acordado após dormir 
(ou após o primeiro episódio de do sono) e índice de fragmentação do sono (todos, p 
> 0,05).  O grupo com fibromialgia passou mais tempo na cama, e também passou 
mais tempo acordado (entre o horário de ir deitar-se e levantar-se), bem como maior 
tempo de latência de sono (tempo que se leva até começar a dormir) (todos, p < 0,01). 
Porém, também passou mais tempo dormindo (p = 0,03), comparado ao grupo 
saudável. As mulheres com fibromialgia também apresentaram maior atividade média 
noturna (maior registro de atividade durante a noite) (p < 0,01) e maior número de 






TABELA 6 – COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DE SONO ENTRE 
MULHERES SAUDÁVEIS E MULHERES COM FIBROMIALGIA 
 
  SD (n = 28)   FM (n = 39)   
p 
  Média ± DP   Média ± DP   
EPSS - Sonolência Diurna (0-24) ¥ 9,96 ± 4,92  9,44 ± 5,94  0,77 
PSQI - CP1 - Qualidade do Sono (0-3) ¥ 1,18 ± 0,90  2,38 ± 0,59  <0,01 
PSQI - CP2 - Latência do Sono (0-3) ¥ 1,32 ± 0,98  2,54 ± 0,60  <0,01 
PSQI - CP3 - Duração do Sono (0-3) ¥ 0,89 ± 1,03  2,15 ± 0,84  <0,01 
PSQI - CP4 - Eficiência do Sono (0-3) ¥ 0,68 ± 0,94  2,38 ± 0,81  <0,01 
PSQI - CP5 - Distúrbios do Sono (0-3) ¥ 1,50 ± 0,64  2,23 ± 0,63  <0,01 
PSQI - CP6 - Medicação para Dormir (0-3) ¥ 0,00 ± 0,00  1,77 ± 1,46  <0,01 
PSQI - CP7 - Sonolência Diurna  (0-3) ¥ 1,04 ± 0,88  2,08 ± 0,90  <0,01 
PSQI Total - Qualidade do Sono (0-21) ¥ 6,61 ± 4,01  15,54 ± 2,94  <0,01 
HO - Cronotipo (16-86) ¥ 59,71 ± 10,42  54,95 ± 11,19  0,07 
Hora de dormir (horas)  23:16 ± 0:55  23:14 ± 1:07  0,93 
Meia fase de sono (horas)  03:04 ± 0:58  03:40 ± 0:48  <0,01 
Hora de acordar (horas)  06:53 ± 1:05  08:07 ± 0:59  <0,01 
Tempo na cama (minutos)  458,86 ± 31,97  533,14 ± 81,75  <0,01 
Atividade média noturna (counts/60s) ¥  256,65 ± 129,21  385,06 ± 199,48  <0,01 
Tempo Acordado (minutos) ¥ 56,88 ± 26,85  95,80 ± 46,92  <0,01 
Duração de sono (minutos)  401,99 ± 36,04  437,33 ± 79,07  0,03 
Eficiência de sono  (%) ¥ 89,81 ± 4,62  88,05 ± 6,85  0,62 
Latência de sono (minutos) ¥ 16,11 ± 14,82  45,25 ± 28,52  <0,01 
Tempo acordado após dormir (minutos) ¥ 45,20 ± 20,48  57,92 ± 31,92  0,22 
Índice de fragmentação de sono ¥ 4,86 ± 1,72  5,64 ± 2,44  0,31 






Na tabela 7 são apresentadas as correlações para o grupo de mulheres com 
fibromialgia envolvendo as variáveis de intensidade de dor (média para cada uma das 
escalas de dor aplicadas, com abrangência de zero  a 10) com as variáveis 
metabólicas, inflamatórias e características de sono. Estas correlações foram 
realizadas como uma ação de análise exploratória para investigar possíveis relações 
entre as variáveis de intensidade dor com as variáveis metabólicas, inflamatórias  e 
de sono. Entre os resultados destaca-se a correlação inversa e significativa entre a 
dor média sentida pelas pacientes com as concentrações de triglicérides e VLDL-c 
(ambas, r = -0,32; p < 0,05) e entre a dor média com a HbA1c (r = -0,34; p < 0,05) e 
entre a dor média com a glicose média estimada (r = -0,36; p < 0,05). 
EPSS: Epworth Sleepiness Scale; PSQI: Pittsbrugh Sleep Questionnaire Index, HO: Horne-Ostberg 





TABELA 7 – CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE INTENSIDADE DE DOR 
COM AS VARIÁVEIS DO PERFIL METABÓLICO E INFLAMATÓRIO 
E COM AS CARACTERÍSTICAS DE SONO NAS MULHERES COM 
FIBROMIALGIA 
 
  Mais Fraca  Média  Mais Forte  Atual  Geral  
Colesterol Total  -0,02 -0,03 -0,11 0,18 0,05 
HDL-c  0,04 0,15 0,00 0,15 0,16 
LDL-c  0,05 0,15 -0,09 0,13 0,11 
Lipídios Totais  -0,04 -0,05 -0,18 0,10 -0,04 
Triglicérides  -0,12 -0,32* -0,29 -0,04 -0,21 
VLDL-c -0,12 -0,32* -0,29 -0,04 -0,21 
ACTH  0,05 -0,24 -0,18 -0,11 -0,15 
Cortisol 0,19 -0,23 -0,18 -0,10 -0,09 
Vitamina D - 25-Hidroxi  0,36* 0,10 0,30 -0,13 0,16 
Glicose  0,17 0,06 0,03 0,22 0,17 
Insulina  0,05 -0,09 0,09 0,06 0,06 
HbA1c 0,08 -0,34* 0,04 0,21 0,02 
Glicemia Estimada Média  0,07 -0,36* 0,08 0,21 0,02 
HOMA2-IR  0,07 -0,09 0,09 0,08 0,08 
QUICKI  -0,04 0,11 -0,09 -0,11 -0,01 
PCR-us  0,11 0,01 0,16 0,19 0,18 
Adiponectina  0,09 0,19 -0,08 -0,16 -0,04 
Leptina  0,20 0,25 0,12 -0,08 0,14 
Resistina  0,04 0,29 -0,02 -0,01 0,04 
TNF-α -0,11 0,21 -0,13 0,13 0,01 
ESS - Sonolência Diurna  0,06 0,19 -0,03 0,03 0,09 
PSQI Total - Qualidade do Sono  -0,04 0,08 0,18 0,02 0,08 
HO - Cronotipo  -0,02 -0,11 0,24 0,09 0,05 
Tempo na cama  0,06 0,16 0,08 -0,04 0,09 
Atividade média noturna  -0,06 0,07 -0,27 -0,06 -0,15 
Tempo Acordado  -0,06 -0,01 -0,25 -0,03 -0,13 
Duração de sono  0,06 0,16 0,19 -0,05 0,12 
Eficiência de sono  0,01 0,02 0,29 0,01 0,11 
Latência de sono  -0,01 0,15 -0,10 0,12 0,06 
Tempo acordado após dormir  0,05 0,01 -0,22 -0,01 -0,06 
Índice de fragmentação de sono  -0,03 -0,06 -0,17 -0,08 -0,14 










HDL-c: Lipoproteínas de Alta Densidade; LDL-c: Lipoproteínas de Baixa Densidade; VLDL-c: Lipoproteínas de 
Muito Baixa Densidade; ACTH: Hormônio Adrenocorticotrófico; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HOMA2-IR: 
Homeostatic Model Assessment; QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. PCR-us: Proteína C-
Reativa de Alta Sensibilidade; TNF-α: Fator de Necrose Tumoral Alfa; ESS: Epworth Sleepiness Scale; PSQI: 
Pittsbrugh Sleep Questionnaire Index, HO: Horne-Ostberg questionnaire.  




Na tabela 8 são apresentadas as correlações entre as variáveis do perfil 
metabólico e inflamatório com as varáveis relacionadas as características de sono 
avaliadas de forma subjetiva (questionários) no grupo de mulheres com fibromialgia. 
Estas análises também tiveram um caráter exploratório. Destaca-se a correlação 
inversa e significativa envolvendo a pontuação do questionário Epworth (sonolência 
diurna) com as concentrações de HDL-c (r= -0,32; p < 0,05) indicando que quanto 
maior a sonolência diurna nas mulheres com fibromialgia, menor as concentrações de 
HDL-c. Também, existiu correlação significativa entre as concentrações de HbA1c 
com a pontuação do cronotipo (r = 0,47; p < 0,05) e entre as concentrações de glicose 
média estimada com a pontuação do cronotipo (r = 0,48; p < 0,05) indicando que 
quanto menor a pontuação do questionário HO (caracterizando maior vespertinidade), 
menores as concentrações tanto de HbA1c e quanto da glicose média estimada.  
 
TABELA 8 – CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DO PERFIL METABÓLICO 
E INFLAMATÓRIO COM AS CARACTERÍSTICAS DE SONO 
(SUBJETIVAS) NAS MULHERES COM FIBROMIALGIA  
       
  ESS - Sonolência Diurna  PSQI Total - Qualidade do Sono  HO - Cronotipo  
Colesterol Total  -0,20 0,05 0,03 
HDL-c  -0,32* -0,27 0,00 
LDL-c  -0,01 0,29 0,11 
Lipídios Totais  -0,08 -0,08 -0,02 
Triglicérides  0,04 -0,07 -0,03 
VLDL-c  0,04 -0,07 -0,03 
ACTH  0,08 -0,03 -0,10 
Cortisol -0,02 0,12 -0,21 
Vitamina D - 25-Hidroxi  -0,01 0,05 0,28 
Glicose  -0,01 0,20 -0,12 
Insulina  0,28 0,03 0,15 
HbA1c -0,05 -0,06   0,47* 
Glicemia Estimada Média  -0,08 -0,04   0,48* 
HOMA2-IR  0,28 0,02 0,13 
QUICKI  -0,20 0,03 -0,13 
PCR-us  -0,14 -0,30 0,09 
Adiponectina  0,10 0,08 -0,30 
Leptina  0,13 -0,17 -0,11 
Resistina  -0,06 -0,22 -0,15 




HDL-c: Lipoproteínas de Alta Densidade; LDL-c: Lipoproteínas de Baixa Densidade; VLDL-c: Lipoproteínas de 
Muito Baixa Densidade; ACTH: Hormônio Adrenocorticotrófico; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HOMA2-IR: 
Homeostatic Model Assessment; QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. PCR-us: Proteína C-
Reativa de Alta Sensibilidade; TNF-α: Fator de Necrose Tumoral Alfa; ESS: Epworth Sleepiness Scale; PSQI: 
Pittsbrugh Sleep Questionnaire Index, HO: Horne-Ostberg questionnaire.  





Na tabela 9 são apresentadas as correlações entre o perfil metabólico e 
inflamatório com as varáveis relacionadas as características de sono avaliadas de 
forma objetiva (técnica de actimetria) em mulheres com fibromialgia. Estas análises 
também tiveram o objetivo de explorar possiveis relações existentes entre as variáveis 
estudadas. Não foram constatadas correlações significativas entre nenhuma das 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.2 FASE 2: COMPARAÇÃO ENTRE MULHERES COM FIBROMIALGIA QUE NÃO 
REALIZARAM EXERCÍCIOS (GRUPO CONTROLE) E QUE REALIZARAM 
EXERCÍCIOS (GRUPO EXERCÍCIO) 
 
Os resultados a seguir são apresentados em média e desvio padrão para os 
momentos pré e pós avaliações do grupo que não realizou intervenção (grupo 
controle) e do grupo que recebeu intervenção com exercícios físicos (grupo exercício). 
As comparações entre grupos e tempos são destacadas nas tabelas e as análises de 
post-hoc, quando existentes, são descritas no texto. A magnitude do efeito (effect size, 
ES) é apresentada para cada variável em cada um dos dois grupos e aquelas iguais 
ou superiores a 0,50 (efeito benéfico) estão destacadas nas tabelas. Para nenhuma 
das variáveis estudadas, na fase 2, existiu diferença no momento pré-avaliações entre 
o grupo controle e grupo exercício, o que sugere que ambos os grupos eram similares 
antes da intervenção proposta.  
 Na tabela 10 são apresentadas as características gerais da amostra. A ANOVA 
de medidas repetidas indicou efeito do grupo (F (1,22) = 4,72; p = 0,041) para a 
variável massa gorda (%) e também efeito do grupo F (1,22) = 4,72; p = 0,041) para a 
variável massa magra (%). Para a variável IPAQ – atividades de intensidades 
vigorosas existiu interação grupo x tempo (F (1,22) = 4,30; p = 0,049). Porém, para 
estas três variáveis (massa gorda (%), massa magra (%) e IPAQ – atividades de 
intensidades vigorosas) a análise post-hoc não demostrou nenhuma diferença entre 
os grupos e/ou tempos. Para a PAS, a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do 
tempo (F (1,22) = 5,22; p = 0,03). Para o significante efeito do tempo, a análise post-
hoc demostrou nenhuma diferença entre os grupos, apenas tendência de menores 
valores de PAS no grupo exercício no pós-teste comparado ao pré-teste (p = 0,07). 
Segundo a classificação de Cohen (1988), o ES (0,50) para a PAS do grupo exercício 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Na tabela 11 são apresentadas as características clínicas dos dois grupos 
fibromialgia envolvidos na fase 2 do estudo. A ANOVA de medidas repetidas indicou 
efeito do tempo (F (1,22) = 12,67; p = 0,002) para a variável ESS. Para o significante 
efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste 
diminuiu os valores de ESS comparado ao pré-teste (p = 0,01).  A ANOVA de medidas 
repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 9,91; p = 0,004) para a variável dor mais 
forte. Para o significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo 
exercício no pós-teste diminuiu os valores de dor mais forte comparado ao pré-teste 
(p = 0,01). A ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 7,50; p 
= 0,001) para a variável dor atual. Para o significante efeito do tempo, a análise post-
hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste diminuiu os valores de dor atual 
comparado ao pré-teste (p = 0,03). A ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do 
tempo (F (1,22) = 7,44; p = 0,01) para a variável dor geral. Para o significante efeito 
do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste diminuiu 
os valores de dor geral comparado ao pré-teste (p = 0,02).   
Em relação a ansiedade e depressão, A ANOVA de medidas repetidas indicou 
efeito do tempo (F (1,22) = 5,27; p = 0,03) para a variável ansiedade e efeito do tempo 
(F (1,22) = 5,07; p = 0,03) para a variável depressão. Porém, a análise post-hoc não 
demostrou nenhuma diferença entre os grupos e/ou tempos para estas duas 
características clínicas. Para a avaliação da funcionalidade, mensurada pelo 
questionário HAQ, a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) 
= 9,06; p = 0,006), porém, para o significante efeito do tempo, a análise post-hoc não 
demostrou nenhum efeito, apenas tendência do grupo exercício em diminuir os 
valores do HAQ (p = 0,07; ES = 0,57).  
Para o questionário FIQ (impacto da fibromialgia na qualidade de vida dos 
pacientes), os resultados mostram que em todos os seus subcomponentes (função 
física, impacto geral e sintomas) além da pontuação total, existiu reduções 
significativas no grupo exercício com ES (variando entre 1,17 a 1,58) sendo muito 
benéficas para este grupo. Para a função física do FIQ, a ANOVA de medidas 
repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 8,68; p = 0,007) e para o significante 
efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste 
diminuiu seus valores comparado ao pré-teste (p = 0,03). Para o impacto geral do FIQ, 
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a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 13,64; p = 0,001) 
e interação grupo x tempo F (1,22) = 4,61; p = 0,04). Para o significante efeito do 
tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste diminuiu os 
seus valores comparado ao pré-teste (< 0,01).  Para o subcomponente sintomas do 
questionário FIQ, a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 
17,93; p = 0,0003) e para o significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou 
que o grupo exercício no pós-teste diminuiu os seus valores comparado ao pré-teste 
(< 0,01). Por fim, também para a pontuação total do FIQ, a ANOVA de medidas 
repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 16,42; p = 0,0005) e para o significante 
efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste 
diminuiu os valores de FIQ total comparado ao pré-teste (< 0,01).  
  
TABELA 11 - COMPARAÇÃO ENTRE GRUPO CONTROLE E GRUPO EXERCÍCIO 
NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-TESTES PARA AS 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA AMOSTRA 
 
 Grupo Controle (n = 12)  Grupo Exercício (n = 12) 
 Pré Pós 
ES 
 Pré Pós 
ES 
  Média ± DP Média ± DP   Média ± DP Média ± DP 
IDG (0-19) 13,16 ± 3,74 12,5 ± 4,34  0,16  14,00 ± 4,02 10,08 ± 5,50 0,81 
ESS (0-12) 9,67 ± 1,78 8,12 ± 1,64 0,91  9,42 ± 1,44 6,58 ± 2,75 * 1,29 
Dor - Mais Fraca (0-10) 2,54 ± 1,99 3,16 ± 2,49 0,28  3,83 ± 1,59 2,58 ± 2,07 0,68 
Dor - Média (0-10) 5,67 ± 1,35 4,83 ± 1,63 0,56  5,58 ± 1,98 4,41 ± 2,47 0,52 
Dor - Mais Forte (0-10) 7,42 ± 1,66 6,41 ± 2,17 0,52  8,42 ± 1,31 5,83 ± 2,76 * 1,20 
Dor - Atual (0-10) 5,58 ± 2,36 4,91 ± 3,05 0,25  5,92 ± 2,78 3,58 ± 2,97 * 0,81 
Dor - Geral (0-10) 5,30 ± 1,26  4,83 ± 2,01 0,28  5,94 ± 1,50 4,10 ± 2,35 * 0,93 
IAB - Ansiedade (0-63) 20,56 ± 11,58 17,00 ± 12,40 0,30  19,42 ± 11,87 13,91 ± 12,03 0,46 
IDB - Depressão (0-63) 17,83 ± 8,32 16,36 ± 9,31 0,17  20,17 ± 10,71 17,66 ± 9,43 0,25 
FIQ - Função Física (0-30) 18,75 ± 13,96 15,05 ± 6,97 0,34  20,83 ± 7,51 10,77 ± 9,52 * 1,17 
FIQ - Impacto Geral (0-20) 13,17 ± 5,69 11,25 ± 5,93 0,33  16,67 ± 3,34 9,41 ± 5,57 * 1,58 
FIQ - Sintomas (0-50) 34,88 ± 7,15 29,62 ± 9,74 0,62  36,79 ± 8,24 22,75 ± 12,43 * 1,33 
FIQ - Total (0-100) 66,79 ± 23,27 55,93 ± 21,10 0,49  74,29 ± 15,99 42,94 ± 26,48 * 1,43 








IDG: Índice de Dor Generalizada; ESS: Escala de Severidade dos Sintomas; IAB: Índice de Ansiedade de Beck; IDB: 
Índice de Depressão de Beck; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; HAQ: Health Assessment Questionnaire.   
* denota diferença estatisticamente significante na comparação pré e pós testes intra-grupo (controle pré x controle 
pós ou exercício pré x exercício pós) 
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Na tabela 12 são apresentados os resultados da intensidade dolorosa durante 
vários momentos ao realizar os testes e os resultados dos testes físicos/funcionais. A 
ANOVA de medidas repetidas indicou interação grupo x tempo (F (1,22) = 5,45; p = 
0,029) para a variável dor - antes dos testes e a análise post-hoc demostrou que o 
grupo exercício no pós-teste diminuiu os seus valores comparado ao pré-teste (p 
=0,045). Também verificou-se melhoras na dor – depois dos testes (depois do TC6), 
pois ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 4,99; p = 0,035) 
e interação grupo x tempo (F (1,22) = 6,64; p=0,017) para esta variável. Para o 
significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no 
pós-teste diminuiu os seus valores valores comparado ao pré-teste (p=0,01). 
O grupo exercício melhorou seu desempenho em quase todos os testes. 
Quanto a flexibilidade, existiu melhoras somente para os membros inferiores, porém, 
não para os membros superiores. Não houve diferenças entre grupo e/ou tempo para 
o teste alcançar as costas com o braço direito por cima da cabeça e para seu lado 
oposto (braço esquerdo por cima da cabeça) a ANOVA de medidas repetidas indicou 
efeito do tempo (F (1,22) = 5,84; p=0,024), porém, para o significante efeito do tempo, 
a análise post-hoc não demostrou nenhum efeito, apenas tendência de melhoras do 
grupo exercício (p=0,07; ES=0,60). Para os dois testes que avaliaram a flexibilidade 
de membros inferiores (teste de sentar e alcançar as pernas e teste de sentar e 
alcançar na cadeira) existiu melhoras significativas. Para o teste de sentar e alcançar, 
a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 5,80; p=0,025) e 
interação grupo x tempo (F (1,22) = 8,29; p=0,008) e para o significante efeito do 
tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste aumentou os 
seus valores comparado ao pré-teste (p =0,005). Para o teste sentar e alcançar na 
cadeira (perna esquerda), a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F 
(1,22) = 11,84; p=0,002) e para o significante efeito do tempo, a análise post-hoc 
demostrou que o grupo exercício no pós-teste aumentou os seus valores comparado 
ao pré-teste (p=0,005). Para o teste sentar e alcançar na cadeira (perna direita), a 
ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 13,16; p=0,001) e 
para o significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo 
exercício no pós-teste aumentou os valores comparado ao pré-teste (p<0,01).   
Para a capacidade física força, existiu melhoras tanto de membros inferiores, 
quanto de membros superiores. Para o desempenho no teste Foot up and Go, que 
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avalia a mobilidade, mas, também requer força de membros inferiores, a ANOVA de 
medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 6,90; p = 0,015) e interação 
grupo x tempo (F (1,22) = 9,28; p = 0,006). Para o significante efeito do tempo, a 
análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste diminuiu os valores do 
tempo no teste Foot up and Go comparado ao pré-teste (p = 0,003). Para o outro teste, 
o teste de levantar e sentar na cadeira em 30 segundos, a ANOVA de medidas 
repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 37,09; p = 0,000005) e interação grupo 
x tempo (F (1,22) = 38,50; p = 0,000004). Para o significante efeito do tempo, a análise 
post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste aumentou os seus valores 
comparado ao pré-teste (p = 0,0001) e seu ES (1,67) revelou que o exercício foi muito 
benéfico. Para a força de membos superiores, ambos os lados avaliados 
apresentaram ES que caracterizam-se como muito benéficos (ES lado esquerdo = 
1,45 e ES lado direito = 1,74). Para o teste de flexão do cotovelo em 30s (lado 
esquerdo), a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 24,58; 
p = 0,00006) e interação grupo x tempo (F (1,22) = 22,01; p = 0,0001). Para o 
significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no 
pós-teste aumentou os seus valores comparado ao pré-teste (p < 0,01), e para os 
grupos, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício apresentou maiores 
valores que o grupo controle no pós-teste (p = 0,034). Para o teste de flexão do 
cotovelo em 30s (lado direito), a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do grupo 
(F (1,22) = 4,92; p = 0,038), do tempo (F (1,22) = 35,16; p = 0,000008) e interação 
grupo x tempo (F (1,22) = 29,73; p = 0,00002). Para o significante efeito do tempo, a 
análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste aumentou os seus 
valores comparado ao pré-teste (p < 0,01), e para o significante efeito do grupo, a 
análise post-hoc demostrou que o grupo exercício apresentou maiores valores que o 
grupo controle no pós-teste (p = 0,02).  
Outro teste que o grupo exercício apresentou melhoras foi no TC6, considerado 
um teste para avaliar a condição cardiorrespiratória. Para o TC6, a ANOVA de 
medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 14,28; p = 0,001) e interação 
grupo x tempo (F (1,22) = 9,97; p = 0,004). Para o significante efeito do tempo, a 
análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste aumentou os valores 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Os resultados comparativos entre o grupo controle e exercício para as variáveis 
do perfil metabólico são apresentados na tabela 13. A única variável que apresentou 
alguma interação entre grupo x tempo foi a glicose (F (1,22) = 4,98; p = 0,036), porém, 
a análise post-hoc não demostrou nenhum efeito, ainda que o grupo controle tenha 
apresentado piores valores de glicemia no momento pós, comparado ao momento 
pré-teste (p = 0,07). O Effect size da variável glicose para o grupo controle foi de 0,79 
indicando piora acentuada das concentrações de glicose. Outra variável no grupo 
controle que apresentou effect size expressivo, na comparação pré e pós-testes, foi o 
HDL-c (ES = 0,69) indicando que também existiu piora acentuada das concentrações 
de HDL-c no grupo controle.  
 
TABELA 13 – COMPARAÇÃO ENTRE GRUPO CONTROLE E GRUPO EXERCÍCIO 
NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-TESTES PARA O PERFIL 
METABÓLICO  
 Grupo Controle (n = 12)  Grupo Exercício (n = 12) 
 Pré Pós 
ES 
 Pré Pós 
ES 
  Média ± DP Média ± DP   Média ± DP Média ± DP 
Colesterol Total (mg/dL) 194,50 ± 32,46 190,90 ± 21,61 0,13  203,92 ± 40,94 193,08 ± 38,17 0,27 
HDL-c (mg/dL) 58,83 ± 19,98 48,00 ± 9,76 0,69  49,83 ± 10,42 48,16 ± 9,08 0,17 
LDL-c (mg/dL) 115,85 ± 36,84 121,98 ± 22,87 0,21  126,25 ± 35,17 117,85 ± 33,98 0,24 
Lipídios Totais (mg/dL) 618,38 ± 88,89 615,72 ± 54,18 0,04  679,98 ± 119,49 651,77 ± 122,26 0,23 
Triglicérides (mg/dL) 103,54 ± 27,07 104,18 ± 31,75 0,02  139,17 ± 64,27 135,33 ± 55,65 0,06 
VLDL-c (mg/dL) 20,71 ± 5,41 20,83 ± 6,35 0,02  27,83 ± 12,85 27,06 ± 11,13 0,06 
ACTH (pg/mL) 14,88 ± 6,11 13,70 ± 7,36 0,17  11,39 ± 4,01 13,61 ± 7,86 0,36 
Cortisol (ug/dL) 10,43 ± 4,03 9,37 ± 5,07 0,23  9,38 ± 3,51 8,51 ± 3,76 0,24 
Vitamina D - 25-Hidroxi (ng/mL) 22,98 ± 7,82 24,04 ± 9,15 0,13  29,00 ± 9,20 25,75 ± 11,57 0,31 
Glicose (mg/dL) 85,54 ± 9,86 95,36 ± 14,69 0,79  83,67 ± 10,33 82,00 ± 10,31 0,16 
Glicemia Estimada Média (mg/dL) 105,08 ± 10,83 104,27 ± 9,85 0,08  108,08 ± 10,32 109,83 ± 8,95 0,18 
Insulina (mUl/mL) 8,52 ± 7,26 7,39 ± 5,99 0,17  10,31 ± 6,05 10,43 ± 4,40 0,02 
HbA1c (%) 5,29 ± 0,38 5,25 ± 0,34 0,11  5,39 ± 0,36 5,45 ± 0,31 0,18 
HOMA-IR - Resistência Insulínica  1,08 ± 0,91 0,98 ± 0,79 0,12  1,30 ± 0,75 1,31 ± 0,57 0,02 




HDL-c: Lipoproteínas de Alta Densidade; LDL-c: Lipoproteínas de Baixa Densidade; VLDL-c: Lipoproteínas de Muito 
Baixa Densidade; ACTH: Hormônio Adrenocorticotrófico; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HOMA2-IR: Homeostatic Model 
Assessment; QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index.  
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Os resultados para as variáveis inflamatórias são apresentadas na tabela 14. 
Para nenhuma delas, existiu interação entre os grupos ou momentos, ainda que para 
a leptina tenha ocorrido reduções leves em suas concentrações para o grupo exercício 
e o efeito da melhora tenha sido benéfico (ES do grupo exercício = 0,74).  
 
TABELA 14 – COMPARAÇÃO ENTRE GRUPO CONTROLE E GRUPO EXERCÍCIO 
NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-TESTES PARA O PERFIL 
INFLAMATÓRIO 
 Grupo Controle (n = 12)  Grupo Exercício (n = 12) 
 Pré Pós ES  
Pré Pós 
ES 
  Média ± DP Média ± DP   Média ± DP Média ± DP 
PCR-us (mg/dL) 0,66 ± 0,99 1,41 ± 3,50 0,29  2,25 ± 1,90 2,04 ± 1,89 0,11 
Adiponectina (ng/mL) 6,86 ± 6,94 8,48 ± 6,67 0,24  5,32 ± 4,58 5,87 ± 5,50 0,11 
Leptina (pg/mL) 13,04 ± 3,58 12,94 ± 3,12 0,03  13,56 ± 2,00 12,36 ± 1,15 0,74 
Resistina (ng/mL) 23,31 ± 7,95 21,94 ± 6,59 0,19  21,50 ± 4,20  22,88 ± 8,53 0,21 






Para as características relacionadas ao sono, os resultados são apresentados 
na tabela 15. Para alguns subcomponentes do questionário Pittsburgh (PSQI) existiu 
efeito do tempo ou interação grupo x tempo, porém as análises de post-hoc não 
demonstraram nenhuma diferença. São os seguintes subcomponentes: PSQI - CP1 
(qualidade do sono) a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) 
= 4,30; p = 0,049); PSQI - CP3 (duração do sono) a ANOVA de medidas repetidas 
indicou efeito do tempo (F (1,22) = 4,70; p = 0,041); PSQI - CP5 (distúrbios do sono) 
a ANOVA de medidas repetidas indicou interação grupo x tempo (F (1,22) = 7,85; p = 
0,01) e PSQI - CP7 (sonolência diurna) a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito 
do tempo (F (1,22) = 6,21; p = 0,02).  
Para a variável PSQI - CP6 (medicação para dormir), a ANOVA de medidas 
repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 13,89; p = 0,001). Para o significante 
efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no pós-teste 
PCR-us: Proteína C-Reativa de Alta Sensibilidade; TNF-α: Fator de Necrose Tumoral Alfa;  
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diminuiu os valores referentes ao PSQI - CP6 comparado ao pré-teste (p = 0,003). 
Para a pontuação total do PSQI, que avalia a qualidade do sono reportada pelos 
participantes, a ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 
27,53; p = 0,0003) e interação grupo x tempo (F (1,22) = 7,44; p = 0,01). Para o 
significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no 
pós-teste diminuiu os valores da pontuação total do PSQI comparado ao pré-teste (p 
= 0,0002) e seu ES (1,29) demonstrou efeito muito benéfico.  
Outra variável em que existiu efeito do tempo (F (1,22) = 4,96; p = 0,036), 
segundo o teste da ANOVA de medidas, foi a hora de acordar, porém, a análise post-
hoc não demostrou nenhum efeito. Entretanto, para a latência do sono, a ANOVA de 
medidas repetidas indicou efeito do tempo (F (1,22) = 12,85; p = 0,001) e para o 
significante efeito do tempo, a análise post-hoc demostrou que o grupo exercício no 
pós-teste diminuiu os valores de latência de sono comparado ao pré-teste (p = 0,009), 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































5.1 FASE 1: COMPARAÇÃO ENTRE MULHERES SAUDÁVEIS E MULHERES COM 
FIBROMIALGIA 
 
A primeira fase do estudo teve o objetivo de comparar mulheres com 
fibromialgia e mulheres saudáveis para investigar possíveis manifestações clínicas e 
possíveis comprometimentos relacionados ao sono e perfil metabólico e inflamatório. 
Os dois grupos (pareados pela idade e IMC) apresentaram similaridades, também, 
para a variáveis antropométricas e nível de atividade física o que pode ter contribuído 
para a minimização dos efeitos destes fatores sobre as demais variáveis investigadas.  
Nesta fase, exploratória, verificou-se que o grupo de mulheres com fibromialgia 
apresentou piores parâmetros clínicos (maior quantidade de sintomas de ansiedade e 
depressão, maior impacto na qualidade de vida e maior comprometimento para 
realização das tarefas funcionais cotidianas) quando comparadas às mulheres 
saudáveis. Além disso, as mulheres com fibromialgia apresentaram pior desempenho 
físico/funcional, pior qualidade de sono autorrelatada, maior atividade noturna e 
número de despertares noturnos, bem como, passaram mais tempo na cama, 
acordando mais tardiamente. Porém, variáveis como o índice de fragmentação de 
sono e eficiência de sono não diferiram entre os dois grupos. Quanto ao perfil 
metabólico e inflamatório, também os dois grupos (saudáveis e fibromialgia) foram 
similares, não existindo diferenças significativas em nenhuma das variáveis 
analisadas.  
Pacientes com fibromialgia apresentam elevada prevalência de excesso de 
peso e obesidade (BENNETT et al., 2007; KIM et al., 2012) e maior adiposidade 
corporal comparados indivíduos sem fibromialgia (APARICIO et al., 2015). Desta 
forma, neste estudo, o pareamento entre as mulheres com fibromialgia e saudáveis, 
pelo IMC, foi adotado para diminuir possíveis efeitos da adiposidade sobre as 
variáveis a serem investigadas, pois sabe-se que maior adiposidade na fibromialgia 
pode agravar os sintomas característicos desta condição clínica (OKIFUJI et al., 2010) 
e impactar negativamente tanto em aspectos mentais quanto físicos. Sintomas de 
ansiedade e depressão, qualidade de vida, aptidão cardiorrespiratória, equilíbrio, 
agilidade motora e flexibilidade são agravados conforme os pacientes com fibromialgia 
apresentem maior adiposidade corporal (APARÍCIO et al., 2011). 
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Mesmo com o controle adotado entre os dois grupos referente a adiposidade 
corporal, o grupo de mulheres com fibromialgia apresentou piores parâmetros clínicos, 
principalmente maiores sintomas de ansiedade e depressão e maior impacto negativo 
na qualidade de vida. A ansiedade é um sintoma importante e marcante na fibromialgia 
(SEGURA-JIMENEZ et al., 2015) e está associado com a dor nestes pacientes 
(MUNGUÍA-IZQUIERDO et al., 2008). Além disso, maiores níveis de ansiedade na 
fibromialgia estão associados com maior severidade desta condição clínica (ALOK et 
al., 2010). Para os sintomas depressivos, os valores encontrados para as mulheres 
com fibromialgia, no presente estudo, são similares aos valores encontrados em 
outras investigações realizadas anteriormente no Brasil (HOMANN et al., 2012; 
RAMIRO et al., 2014). A presença de sintomas depressivos na fibromialgia tem sido 
associada com pioras das características dolorosas (AGUGLIA et al., 2011). Tanto a 
ansiedade quanto a depressão são sintomas comuns na fibromialgia e são 
negativamente associadas com a qualidade de vida (JENSEN et al., 2010) e 
negativamente associadas com a capacidade física nestes pcientes (VERBUNT et al., 
2008). 
A avaliação do perfil lipídico na fibromialgia é controverso. Enquanto estudos 
mostraram nenhuma diferença entre pacientes com fibromialgia e individuos 
saudáveis (OZGOCMEN et al., 2000), outros encontraram piores parâmetros na 
fibromialgia (GURER et al., 2006; LOEVINGER et al., 2007). Da mesma forma quando 
avaliada a influência de possíveis alterações lipidicas nas condições clínicas da 
fibromialgia alguns pesquisadores não encontraram relação nenhuma (GURER et al., 
2006) enquanto outros (CORDERO et al., 2014) destacaram a relação entre colesterol 
total e triglicerídeos com características da dor, fadiga, ansiedade e duração da 
doença na fibromialgia. No presente estudo, não foram verificadas diferenças entre 
mulheres saudáveis e com fibromialgia para as variáveis lipidicas. Encontrou-se  
correlação significativa, e inversa, entre intensidade de dor (média) e concentrações 
de triglicérides. 
Quanto ao perfil glicêmico, no presente estudo, nenhuma das variáveis 
mostrou-se diferente entre os dois grupos. Porém, maiores concentrações de 
hemoglobina glicada (LOEVINGER et al., 2007) e maior resistência insulínica 
concomitante a menor sensibilidade insulínica (GÓES et al., 2016) já foram relatadas 
em pacientes com fibromialgia. Outras investigações anteriormente realizadas pelo 
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nosso grupo  de pesquisa, encontraram algumas complicações relacionadas ao perfil 
glicêmico na fibromialgia, entre elas, maiores concentrações de glicose na fibromialgia 
(HOMANN, 2011), interferência das concentrações de HbA1c na falha de ativação 
muscular durante contração voluntária máxima em mulheres com fibromialgia (GÓES 
et al., 2016) e interferência das concentrações de HbA1c na força de extensão de 
joelhos em mulheres com fibromialgia e concomitante alteração do perfil glicêmico (EL 
TASSA, 2013). El Tassa, (2013), também, relatou correlação inversa e significativa 
entre intensidade de dor e concentrações de HbA1c em mulheres com fibromialgia e 
alteração do perfil glicêmico (r = -0,59). No presente estudo, também verificou-se  
relação similar (r = -0,34), porém, as mulheres do presente estudo não apresentavam 
alteração glicêmica.  
Alterações do perfil lipídico e glicêmico estão relacionadas com disfunções 
metabólicas podendo ocasionar o que é conhecido como síndrome metabólica. Em 
mulheres com dor crônica, incluindo fibromialgia, o risco da manifestação da síndrome 
metabólica chega a ser aproximadamente 5 vezes maior se comparado a mulheres 
sem dor crônica (LOEVINGER et al., 2007). A avaliação de marcadores inflamatórios 
na fibromialgia se faz necessária uma vez que na síndrome metabólica existem 
alterações tanto de marcadores pró-inflamatórios quanto de marcadores anti-
inflamatórios (ALBERTI et al., 2009). Na fibromialgia, embora diversos estudos já 
tenham sido realizados avaliando ínúmeros marcadores (pró e anti-inflamatórios), as 
informações até o presente momento são divergentes. Em revisões (ÜÇEYLER et al., 
(2011; RODRIGUEZ-PINTÓ et al., 2014), as informações compiladas são 
inconclusivas, sendo necessário mais estudos, e com maior qualidade, para poder 
estabelecer uma melhor compreensão entre a relação das manifestações presentes 
na fibromilalgia com possíveis alterações inflamatórias.  
No presente estudo não encontrou-se nenhuma diferença entre as mulheres 
saudáveis e com fibromialgia para nenhum marcador inflamatório. Alterações do TNF-
α costumam variar demais entre os estudos publicados. Para o TNF-α, nossos 
achados corroboram com os de Ranzolin et al. (2016), estudo que também foi 
realizado no Brasil, sem diferenças entre saudáveis e pacientes.  
Em relação aos marcadores fortemente associados a complicações 
cardiovasculares e que foram avaliados no presente estudo (PCR e adiponectina), 
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não foram encontradas diferenças entre os dois grupos (saudáveis e fibromialgia). 
Embora algumas evidências mostrem similaridades entre individuos saudáves e com 
fibromialgia para a PCR (OZGOCMEN e ARDICOGLU, 2000; PAIVA et al., 2017), a 
maioria dos estudos apontam maiores concentrações de PCR na fibromialgia 
(KADETOFF e KOSEK, 2010; BOTE et al., 2012; XIAO et al., 2012; XIAO et al., 2013; 
MANNERKORPI et al., 2017). Nossos achados para a PCR corroboram com outro 
estudo brasileiro (PAIVA et al., 2017) que também não encontrou diferenças entre 
mulheres saudáveis e com fibromialgia. Paiva et al., (2017), também, avaliaram as 
concentrações de adiponectina, mas não constataram diferenças entre os grupos 
avaliados. Nossos achados para a adiponectina corroboram com o estudo de Paiva 
et al. (2017) e também com achados encontrados por nosso laboratório em estudo 
anteriormente realizado (HOMANN, 2011). Fora do Brasil, ao melhor do nosso 
conhecimento, somente um grupo de pesquisa (BJERSING et al., 2013; 
BOKAREWA et al., 2014; BJERSING et al., 2017) dosou as concentrações de 
adiponectina na fibromialgia, porém, não existiu grupo controle, somente 
comparações entre grupos de pacientes com fibromialgia com peso normal, 
sobrepeso e/ou obesidade ou comparando pacientes com fibromialgia confome a 
quantidade de tabaco usado.  
Para a resistina, não foi encontrada na literatura comparações entre pacientes 
com fibromialgia e individuos saudáveis, e o presente estudo, possivelmente, foi o 
primeiro a fazer este tipo de comparação, porém, não encontramos nenhuma 
diferença entre os grupos. Novamente, outro grupo de pesquisadores já havia dosado 
as concentrações de resistina na fibromialgia, porém, comparado somente pacientes 
com  peso normal, sobrepeso e obesos (BJERSING et al., 2013; BJERSING et al., 
2017) e comparado pacientes com fibromialgia divididos conforme a quantidade de 
tabaco usado (BOKAREWA et al., 2014). Bokarewa et al., (2014) encontraram 
correlação inversa e significativa entre as concentrações de resistina e intensidade de 
dor (r = -0,35), sendo esta correlação mais forte nos não-fumantes (r = -0,45). Eles 
também encontraram correlação inversa e significante entre as concentrações de 
resistina dosadas em fluído cérebroespinhal com a contagem dos tender points (r = -
0,33) (BOKAREWA et al., 2014).  
No presente estudo, não encontrou-se diferenças para as concentrações de 
leptina entre os dois grupos. Os resultados corroboram com os achados de outro 
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estudo (ABLIN et al., 2012). Porém, alguns pesquisadores já encontraram 
concentrações menores de leptina na fibromialgia (OLAMA et al., 2013, PAIVA et al., 
2017), enquanto outros concentrações maiores na fibromialgia (FIETTA e FIETTA, 
2006). Em investigação anterioremente realizada por nosso laboratório (HOMANN et 
al., 2013) foi encontrado maiores concentrações de leptina na fibromialgia e estas  
concentrações aumentadas de leptina estiveram associadas com a presença do 
diagnóstico da doença (HOMANN et al., 2014). Outros pesquisadores identificaram 
que flutuações diárias nas concentrações de leptina estão associadas com as 
flutuações diárias da dor relatada por mulheres com fibromialgia (YOUNGER et al., 
2016) e maiores concentrações de leptina estão associadas de forma independente à 
dor em mulheres saudáveis fazendo da leptina um possível preditor da dor o que pode 
acarretar quadro de dor crônica generalizada (YOUNGER et al., 2016). Alguns 
estudos em animais (TIAN et al., 2011; MAEDA et al., 2009) mostraram que a leptina 
é capaz de exercer efeitos pró-nociceptivos. Considerando a condição de peso, 
mulheres com fibromialgia e com sobrepeso/obesidade apresentam maiores 
concentrações de leptina do que mulheres com fibromialgia com peso normal 
(BJERSING et al., 2013; PAIVA et al., 2017).  
No presente estudo, considerando as características subjetivas de sono  
avaliadas (qualidade de sono, sonolência diurna e cronotipo), verificou-se pior 
qualidade de sono nas mulheres com fibromialgia segundo as pontuação do PSQI e 
seus subcomponentes (100% das pacientes relataram qualidade de sono 
comprometida, proporção significativamente maior que do grupo saudável: 50%), 
entretanto, similar pontuação para os dois grupos referente à avaliação da sonolência 
diurna. Ambos os grupos, no presente estudo, apresentaram pontuação do 
questionário EPSS (Epworth) próximas de 10, e pontuações acima de 10 são um 
indicativo do individuo apresentar maior possibilidade de sonolência excessiva diurna 
(JOHNS, 2000). Os dois grupos apresentaram poroporções similares de indivíduos 
classificados como tendo sonolência excessiva diurna. Quanto a avaliação do 
cronotipo, tanto o grupo saudável quanto o grupo fibromialgia apresentaram 
pontuações similares. Em estudo anteriormente realizado (HOMANN, 2011), verificou-
se que pontuações do questionário Epworth foram menores no grupo de mulheres 
saudáveis e pontuação por volta de 9-10 pontos para mulheres com fibromialgia, 
similares ao presente estudo.  
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Nossos resultados para pior qualidade de sono na fibromialgia (maiores 
pontuações no PSQI) corroboram com outros estudos (OSÓRIO et al., 2006, 
MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2011, SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015, 
PIMENTEL et al., 2015). Características dolorosas, principal manifestação na 
fibromialgia, é associada com a péssima qualidade de sono avaliada pelo PSQI nestes 
pacientes (BIGATTI et al., 2008, DIAZ-PIEDRA et al., 2014, PIMENTEL et al., 2015, 
AMASYALI et al., 2016), e outros fatores como duração e severidade dos sintomas, 
mas também, estilo de vida sedentário influenciam negativamente na pior qualidade 
de vida observada em pacientes com fibromialgia (MUNGUIA-IZQUIERDO e LEGAZ-
ARRESE, 2011).  
Os achados do presente estudo, para a avaliação objetiva de sono por meio de 
actimetria,  revelaram que as mulheres com fibromialgia apresentaram maior atividade 
média noturna e maior número de despertares corrroborando com outra pesquisa 
anteriormente realizada pelo nosso grupo de pesquisa (HOMANN, 2011; HOMANN et 
al., 2013), porém diferiu nos valores encontrados para a eficiência de sono nas 
mulheres com fibromialgia. Homann et al. (2013) encontraram menor eficiência de 
sono na fibromialgia (saudáveis: 86,5% vs fibromialgia: 81,5%, p = 0,04), porém, no 
presente estudo, os valores encontrados entre os dois grupos foram similares 
(saudáveis: 89,8% vs fibromialgia: 88,1%, p = 0,62).  
Além disso, no presente estudo, as mulheres com fibromialgia apresentaram 
horário similar para ir dormir, porém, horário mais tardio para acordar. O tempo que 
as mulheres com fibromialgia passaram na cama foi maior, bem como, elas 
apresentaram maior tempo de latência de sono (tempo que se leva a começar a 
dormir) e maior tempo acordadas ao longo da noite. Interessantemente, o tempo que 
elas passaram dormindo foi maior comparado as mulheres saudáveis. Infelizmente 
não se pode saber se durante neste maior tempo dormido pelas pacientes se elas 
poderiam apresentar diferenças nos diversos estágios de sono, principalmente no 
estágio de sono profundo, já que não foi realizada polissonografia. Embora não tenha 
existido diferenças na eficiência de sono entre os dois grupos, pode-se sugerir que o 
grupo de mulheres com fibromialgia passa mais tempo na cama e apresenta maior 
atividade noturna, além de despertar mais vezes durante a noite. Achados 
recentemente publicados, mostraram que, após o uso de actímetros e preenchimento 
de questionários avaliando dor, fadiga, humor e funcionalidade, existiram associações 
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entre melhores índices de dor, fadiga, humor e funcionalidade com melhores 
indicadores relacionados a amplitude de atividade e ritmicidade nos pacientes com 
fibromialgia (NEIKRUG et al., 2017).  
A interpretação dos resultados do uso de métodos subjetivos quanto objetivos 
na fibromialgia deve ser realizada com cautela, uma vez que existe pobre 
concordância entre o uso de acelerômetros com a pontução do PSQI nestes pacientes 
(SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015). Além disso, como mostrado em revisão e 
metanálise (WU et al., 2017) pacientes com fibromialgia experienciam menor 
qualidade de sono (avaliações pelo PSQI) e menor eficiência, maior tempo acordado 
após começar a dormir, menor duração de sono e sono mais leve (avaliações 
polissonográficas), e estas alterações de sono na fibromialgia parecem ser mais 
evidentes quando avaliadas de forma subjetiva do que quando avaliadas de forma 
objetiva. Ou seja, parece existir por parte dos pacientes uma possível catastrofização 
das características de sono.  
Além de comprometimentos psicológicos, alterações de sono e possíveis e 
alterações metabólicas, um dos maiores problemas enfrentados pelos pacientes com 
fibromialgia diz respeito a função física. Diversos estudos mostram desempenho 
físico/funcional limitado na fibromialgia seja quando estes pacientes são avaliados por 
instrumentos autorrelatados (JONES et al., 2008; HOMANN et al., 2012)  ou quando 
avaliados por testes físicos (MANNERKORPI et al., 1994; VALKEINEN et al., 2008; 
GÓES et al., 2012; APARICIO et al., 2013). O foco hoje na avaliação da aptidão física 
na fibromialgia concentra-se em testes que reflitam os afazeres diários dos individuos 
avaliados. A grande maioria dos testes utilizados no presente estudo apresentam boa 
aplicabilidade na fibromialgia (CARBONELL-BAEZA et al., 2014). Testes como o TC6, 
que avalia a condição cardiorrespiratória, e o de levantar e sentar na cadeira em 30s, 
que avalia a força de membros inferiores, consegue discriminar bem entre a presença 
e ausência de fibromialgia (APARICIO et al., 2014). Quando avaliada de forma 
autorrelatada ou por testes físicos, pacientes com fibromialgia relatam a sua função 
física como mais comprometida por meio dos instrumentos autorrelatados e esta 
discordância relaciona-se à catastrofização (ESTÉVEZ-LÓPEZ et al., 2016). Mesmo 
que esta população clínica relate  ou perceba que sua condição física é debilitada, a 
avaliação por meio de testes físicos demonstra que, de fato, pacientes com fibromialgia 
apresentam comprometimentos físico/funcionais.  
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No presente estudo, quando comparadas às mulheres saudáveis, as mulheres 
com fibromialgia relataram maiores dificuldades para realizar as tarefas físicas diárias 
(maior pontuação do questionário HAQ), e apresentaram pior desempenho físico na 
grande maioria dos testes realizados. O comprometimento da função física na 
fibromialgia está relacionado principalmente a condição dolorosa manifestada por estes 
pacientes (GÓES et al., 2012, BJÖRNSDÓTTIR et al., 2013; ASSUMPCÃO et al., 2009; 
HOOTEN et al., 2013). Além disso, a dor mostra-se como fator limitante ao realizar 
determinadas tarefas/atividades físicas (DE GIER et al., 2003; (STAUD et al., 2010; 
HOMANN et al., 2011). A intensidade de dor parece manter/exacerbar o estímulo 
muscular produzido durante a atividade física em pacientes com fibromialgia (STAUD 
et al., 2009). Antes, durante e depois da realização dos testes físicos, no presente 
estudo, as mulheres com fibromialgia apresentaram maior intensidade de dor quando 
comparadas às mulheres saudáveis.  
Embora pacientes com fibromialgia apresentem maior comprometimento 
funcional, algumas evidências apontam que, nesta condição clínica, maior aptidão física 
está positivamente associada com melhores funções cognitivas (SORIANO-
MALDONADO et al., 2016a), com menores níveis de sintomas depressivos (SORIANO-
MALDONADO et al., 2016b), com menores níveis de ansiedade (CÓRDOBA-
TORRECILLA et al., 2016), com menores níveis de dor, menor catastrofização 
relacionada a dor e maior auto-eficácia para dor crônica (SORIANO-MALDONADO et 
al., 2015a) e com menor severidade da fibromialgia (SORIANO-MALDONADO et al., 
2015c). Uma questão importante a ser levantada é que embora tanto características 
físicas quanto psicológicas sejam afetadas pela fibromialgia, o maior impacto parece 
incidir sobre as características físicas (SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015b) Desta forma, 
torna-se necessário manter ou estimular esses pacientes a serem ativos fisicamente, e, 
realizarem programas regulares de exercícios físicos, para que os mesmos possam se 
beneficiar positivamente e manter sua aptidão física e funcionalidade em níveis 
satisfatórios, e também, indiretamente beneficiar-se em relação as características 
psicológicas 
Muitos pacientes com fibromialgia adotam comportamentos sedentários por 
terem medo que a dor possa se intensificar quando realizam suas atividades físicas (DE 
GIER et al., 2003; NIJS et al., 2013) e a maior parte do tempo diário destes pacientes é 
destinada a atividades sedentárias (RUIZ et al., 2013). De fato, pacientes com 
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fibromialgia, quando comparados a indivíduos saudáveis, mostram-se menos ativos 
fisicamente (MCLOUGHLIN et al., 2011a; SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2015a). No 
presente estudo tanto o grupo de mulheres saudáveis quanto o grupo de mulheres com 
fibromialgia apresentaram nível de atividade física, porém, sabe-se que a avaliação do 
nível de atividade física é melhor mensurada quando são utilizados acelerômetros, 
considerados padrão ouro para tal finalidade. Talvez, por isso tenha existido 
discrepâncias nos resultados. Embora o uso do IPAQ seja bastante utilizado no mundo 
e aplicado em pacientes com fibromialgia, observa-se que as correlações entre as 
variáveis obtidas por acelerômetros e as variáveis obtida pelo uso do IPAQ são baixas 
em pacientes com fibromialgia, demandando desta forma o uso de outros instrumentos, 
tornando o seu uso sozinho questionável nestes pacientes (BENÍTEZ-PORRES et al., 
2013). Não só o uso do IPAQ, mas a utilização de outros instumentos autorrelatados 
para avaliação do nível de atividade física na fibromialgia também não apresentam boa 
concordância com a utilização de acelerômetros (SEGURA-JIMÉNEZ et al., 2014). 
Desta forma, o uso de acelerômetros é mais indicado, caso queira se conhecer e 
caracterizar questões voltadas aos padrões de atividade física na fibromialgia.  
O estímulo para uma vida mais ativa, seja nos afazeres cotidianos, ou a prática 
de exercícios físicos na fibromialgia é importante, uma vez que evidências (KALETH 
et al., 2014). sugerem que aumento do nível de atividade física (aumento do número 
de passos diários) apresenta uma relação linear com a melhora em algumas 
características relacionadas a saúde em pacientes com fibromialgia, ou seja, 
aumentos da ordem de 1000 passos diários está associado e é preditivo da melhora 
da função física, da interferência da dor e da qualidade de vida na fibromialgia.  
 
5.2 FASE 2: EXERCÍCIOS FÍSICOS COMBINADOS EM MULHERES COM 
FIBROMIALGIA  
 
A fase 2 deste estudo comparou um grupo de mulheres com fibromialgia que 
realizaram treinamento com exercícios combinados (aeróbicos e resistidos) em relação 
a um grupo controle, que não realizou atividades físicas. Os dois grupos não diferiram 
nas avaliações pré-testes para nenhuma das variáves investigadas, indicando 
similaridades entre os mesmos, ainda que não tenha existido o fator de aleatorização 
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na divisão dos grupos, somente a participação conforme a disponibilidade dos 
avaliados. Os exercícios físicos propostos não pareceram influenciar nenhuma variável 
metabólica e inflamatória, e quanto as características de sono existiu melhora na 
qualidade de sono (avaliação subjetiva) e diminuição do tempo de latência do sono 
(avaliação objetiva) nas mulheres com fibromialgia. Os maiores efeitos dos exercícios 
físicos aeróbicos e resistidos no presente estudo ocorreram sobre a severidade dos 
sintomas, intensidade dolorosa, impacto negativo na qualidade de vida e principalmente 
melhoras do desempenho físico e funcional da população estudada.  
Muitos dos estudos com exercícios físicos envolvendo pacientes com fibromialgia 
até a presente data procuraram avaliar o efeito independente de exercícios físicos 
aeróbicos ou dos exercícios físicos resistidos. Porém, ainda que existam diversos 
estudos avaliando os efeitos dos exercícios aeróbicos, estes trazem muitos fatores de 
confusão em seus programas. Por exemplo, estudos não sendo supervisionados e/ou 
realizados em casa (BUCKLEW et al., 1998; DA COSTA et al., 2005; Fontaine et al., 
2007; GENC et al., 2015), estudos combinando caminhadas com exercícios em piscina, 
com ciclêrgometros ou outros (GOWANS et al., 2001; REDONDO et al., 2004; 
VALKEINEN et al., 2008; BJERSING et al. 2013), estudos tendo como grupo controle 
individuos que participaram de programas educacionais, terapias cognitivas 
comportamentais e/ou aplicaram medicamentos associados (BUCKLEW et al. 1998; 
ALTAN et al., 2004; REDONDO et al., 2004;  ROOKS et al., 2007; JONES et al., 2008) 
ou que os individuos do grupo controle realizaram outros tipos de intervenções – 
exercícios de alongamento e/ou fortalecimento (MCCAIN et al., 1988; BIRCAN et al., 
2008; VALIM et al., 2003).  
A maioria dos estudos aeróbicos enfatiza mensurações subjetivas (autorrelatos) 
de manifestações clínicas características da fibromialgia como dor, fadiga, sintomas 
depressivos, distúrbios de sono e impacto na qualidade de vida. Quanto ao efeito dos 
exercícios aeróbicos nestas diversas manifestações clínicas, Hauser et al., (2010) 
publicaram em seu estudo de revisão e metanálise que os exercícios aeróbicos são 
benéficos, porém, com efeitos pequenos, em reduzir a dor, a fadiga, sintomas 
depressivos e complicações relacionadas a qualidade de vida, e benéficos, com efeitos 
moderados, em melhorar a aptidão física, mas não sendo efetivo na melhora do sono. 
Além disso, os autores não encontraram superioridade de exercícios aeróbicos 




Recentemente, Bidonde et al., (2017) publicaram em revisão que estudos com 
programas de exercícios aeróbicos que cotinham  grupos controles, mostraram que os 
estudos classificados com moderada qualidade, provavelmente melhoram a qualidade 
de vida, e aqueles classificados com baixa qualidade, podem diminuir a intensidade de 
dor, melhorar a função física e levar a pequenas alterações na fadiga e rigidez. Estudos 
envolvendo pacientes com fibromialgia que avaliaram os efeitos dos exercícios 
aeróbicos sobre o metabolismo são escassos e sobre o sono utilizando avaliação 
objetiva são inexistentes.   
Genc et al., (2015), avaliaram um grupo que realizou exercícios de fortalecimento 
e alongamentos por 6 seis semanas e outro que realizou exercícios de caminhada em 
esteira também por 6 semanas, 3 vezes na semana. Os autores investigaram o efeito 
do programa sobre os níveis de cortisol, ACTH, IGF-1 e hormônio do crescimento (GH) 
e encontraram aumentos do GH e diminuição do cortisol após o programa em ambos 
os grupos. Porém, os exercícios não foram supervisionados, pois foram realizados em 
casa, e não existiu grupo controle. Bjersing et al. (2013), avaliaram os efeitos de 15 
semanas (2 sessões semanais de 40-45 minutos) de exercícios aeróbicos  sobre o perfil 
inflamatório e sobre neuropeptídeos de pacientes com fibromialgia subdivididos e 
analisados em peso normal, sobrepeso e obesidade. Os autores encontraram aumentos 
da adiponectina e da resistina no grupo como um todo, além de aumentos do IGF-1 em 
pacientes com peso normal, mas não em pacientes com excesso de peso, e aumentos 
do neuropeptídeo Y nos pacientes obesos. Porém, nesse estudo não existiu um grupo 
controle e os participantes do grupo de exercícios aeróbicos realizados, como foi 
denominado pelos autores, compuseram um grupo que fez exercícios de caminhada 
nórdica de moderada a alta intensidade e outro grupo que fez caminhada de leve 
intensidade, o que pode trazer fatores de confusão ao estudo.   
Os exercícios físicos resistidos foram menos estudados em pacientes com 
fibromialgia. Conclusões dos poucos estudos realizados, em revisão sistemática 
(BUSCH et al., 2013), indicam limitados benefícios dos mesmos nos sintomas clínicos 
destes pacientes. Estudos que realizaram programas de exercícios físicos resistidos na 
fibromialgia e que não envolveram comparações com outras formas de intervenção 
(somente grupo de exercícios resistidos sem grupo controle ou comparando com grupo 
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controle) mostram diminuição da fadiga (HÄKKINEN et al., 2001; HÄKKINEN et al., 
2002; ERICSSON et al., 2016), diminuição da dor e/ou do número de tender points 
(VALKENEIN et al., 2006; KINGSLEY et al., 2010; FIGUEROA et al., 2008; KAYO et al., 
2012; LARSSON et al. 2015; ERNBERG et al., 2016), melhora na qualidade vida 
(KINGSLEY et al., 2010    KAYO et al., 2012), melhora da qualidade de sono, avaliada 
pelo PSQI (ERICSSON et al., 2016), mas principalmente melhora da funcionalidade 
autorrelatada ou do desempenho físico (HÄKKINEN et al., 2001; HÄKKINEN et al., 
2002; VALKENEIN et al., 2004; VALKENEIN et al., 2005; KINGSLEY et al., 2005; 
VALKENEIN et al., 2006; FIGUEROA et al., 2008; KINGSLEY et al., 2010; LARSSON 
et al. 2015). Estudos que investigaram os efeitos dos exercícios resistidos na 
fibromialgia, sobre o metabolismo também são escassos e sobre o sono utilizando 
avaliação objetiva  também são inexistentes.   
Recentemente, Bjersing et al. (2017), publicaram seus resultados sobre os 
efeitos de 15 semanas de exercícios resistidos (2 x vezes por semana) em variáveis 
inflamatórias, de dor, de fadiga e desempenho físico. Eles avaliaram pacientes com 
fibromialgia e analisaram segundo a condição de peso (normal, sobrepeso ou 
obesidade), sem a presença de um grupo controle (saudável) e encontraram 
diminuições no IGF-1, IGFBP3 e leptina e melhoras da dor e fadiga nas pacientes com 
peso normal, fato que não correu nos grupos com sobrepeso ou obesidade. Melhoras 
no desempenho físico foram constatadas, para os três grupos, somente no teste de 
flexão do cotovelo. Não existiu melhoras em testes que avaliaram a força de membros 
inferiores, nem melhoras nas concentrações de adiponectina e resistina em nenhum 
dos grupos avaliados (BJERSING et al. 2017).  
Em uma ramificação do estudo anteriormente citado, Ernberg et al. (2016) 
compararam um grupo de mulheres com fibromialgia e um grupo de mulheres saudáveis 
do qual ambos os grupos realizaram 15 semanas de exercícios resistidos (2 x por 
semana). Os autores não encontraram melhoras na fadiga, somente na dor no grupo 
fibromialgia e quanto ao desempenho físico, existiu melhoras no teste de flexão de 
cotovelo, mas não nos testes de força de membros inferiores, nem no TC6 no grupo 
fibromialgia. Para os marcadores inflamatórios avaliados (IL-1β, TNF, IL-6 e IL-8), 
dosados tanto do plasma quanto de microdiálises feitas no músculo vasto lateral, não 
existiu nenhuma alteração. Curiosamente, nesse estudo o grupo controle que realizou 
o programa de exercícios resistidos não apresentou melhora em nenhuma das variáveis 
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(Ernberg et al. 2016). 
No presente estudo, os exercícios físicos propostos não exerceram nenhuma 
alteração significativa sobre o metabolismo dos participantes, porém, ainda que não 
tenham existido diferenças entre mulheres saudáveis e com fibromialgia para nenhuma 
das variáveis metabólicas avaliadas, sabe-se que um estilo de vida ativo é importante 
para atenuar ou retardar possíveis complicações cardiometabólicas. Em relação ao 
perfil inflamatório, não existiram diferenças entre mulheres saudáveis e mulheres com 
fibromialgia, nem os exercícios influenciaram de forma significativa as concentrações 
dos marcadores avaliados. Ainda que para a leptina também não tenha ocorrido 
reduções significativas em suas concentrações, observou-se redução de 
aproximadamente 9% para o grupo exercício e effect size (0,74) que caracteriza como 
sendo benéfico. Mesmo que os resultados para a fibromialgia sejam controversos 
quanto a avaliação da leptina, estudos mostram que suas concentrações aumentadas 
estão relacionadas a presença da fibromialgia (HOMANN et al., 2014) e podem ser um 
possível preditor da dor em indivíduos saudáveis o que pode acarretar quadro de dor 
crônica generalizada (YOUNGER et al., 2016). Outro estudo recentemente publicado 
demonstrou que exercícios físicos resistidos provocaram a redução das concentrações 
de leptina na fibromialgia, sendo esta redução mais forte em pacientes com peso normal 
(BJERSING et al., 2017).  
Para a resistina, existem incosistências sobre seu real efeito no metabolismo 
(PARK et al., 2017), e no presente estudo, ainda que não tenha existido alterações 
significativas, observou-se leves diminuições no grupo controle e leves aumentos no 
grupo exercício. Bjersing et al. (2013), ao realizar exercícios físicos aeróbicos em 
pacientes com fibromialgia, verificaram possível envolvimento da resistina (aumento 
das suas concentrações) em reduzir a fadiga após o programa de exercícios físicos. 
Outro objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos dos exercícios físicos 
sobre as características de sono. Na literatura, não foram encontrados estudos que 
tenham avaliado o sono de forma objetiva na fibromialgia e verificado os efeitos de 
exercícios físicos aeróbicos e/ou resistidos sobre as características geradas por estas 
avaliações. Ainda que não tenha ocorrido alterações significativas no grupo exercício 
para a maioria dos parâmetros avaliados pelo actímetro (com exceção da latência de 
sono do qual o grupo exercício reduziu o tempo para o início do sono), observou-se 
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alteração na hora de acordar (mais cedo, ES = 0,91), no tempo passado na cama 
(aproximadamente 50 minutos a menos, ES = 0,67) e no tempo acordado (menos 
tempos acordado, ES = 0,45). Talvez com a melhora do sono, como a relatada pelos 
participantes pela pontuação do PSQI (melhora de quase 30%, ES = 1,29), as mulheres 
do grupo exercício possam ter passado menos tempo na cama (possivelmente sem 
fazer qualquer tipo de atividade em função, também, da melhora da dor) e começado a 
levantar-se dela mais cedo. Infelizmente não é possível saber se os exercícicios físicos 
poderiam ter algum tipo de influência na arquitetura do sono (especificamente alteração 
do tempo passado em sono profundo), pois não foi realizada polissonografia, e assim 
confirmar se realmente poderia ter existido melhora na qualidade de sono destas 
pacientes. Estudos com técnicas mais precisas poderiam ser realizados para confirmar 
tais suposições.  
Outro achado importante da presente investigação foi a melhora sobre o impacto 
negativo que a fibromialgia gera sobre a qualidade de vida destas pacientes, 
corroborando com outros estudos que realizaram só exercícios físicos resistidos 
(KINGSLEY et al., 2010; KAYO et al., 2012) e apresenta-se em sintonia com compilação 
de resultados indicando que exercícios aeróbicos provavelmente melhoram a qualidade 
de vida (BIDONDE et al., 2017). Outra questão importante levantada após a observação 
dos resultados do presente estudo foi que a dor média (relatada pelos participantes 
como a média de dor sentida pelos mesmos na última semana) diminuiu tanto no grupo 
controle (redução de 15%, ES = 0,56) quanto no grupo exercício (redução de 21%, ES 
= 0,52). Talvez possa ter ocorrido um efeito placebo para o grupo controle somente pelo 
fato dos participantes terem recebido atenção a sua saúde nas 12 semanas que se 
passaram. Porém, só o uso da dor média não é recomendado. Os resultados são mais 
fidedignos quando vários indices de dor são utilizados (JENSEN et al., 1999). Neste 
caso, foi avaliada, além da dor média, a dor mais fraca e dor mais forte relatada pelas 
participantes na útlima semana e também a dor que elas relataram no momento da 
avaliação realizada. No grupo exercício existiu melhoras significativas na dor mais forte 
(redução de 30,7%, ES = 1,20), na dor atual – realizada no momento da avaliação 
(redução de 39,5%, ES = 0,81) e na dor geral – média dos 4 índices de dor avaliados 
(redução de 30,9%, ES = 0,93) indicando que os exercícios físicos propostos foram 
muito benéficos na redução destes índices de dor.  
Um dos maiores achados do presente estudo foi a melhora no desempenho 
129 
 
físico/funcional de mulheres com fibromialgia corroborando com outros estudos que 
aplicaram exercícios resistidos na fibromialgia HÄKKINEN et al., 2001; HÄKKINEN et 
al., 2002; VALKENEIN et al., 2004; VALKENEIN et al., 2005; KINGSLEY et al., 2005; 
VALKENEIN et al., 2006; FIGUEROA et al., 2008; KINGSLEY et al., 2010; LARSSON 
et al. 2015) e em concordância com os resultados compilados sobre os efeitos dos 
exercícios aeróbicos apresentados por Hauser et al. (2010). Nos testes que avaliaram 
a força de membros superiores e inferiores, a mobilidade/agilidade, a aptidão 
cardiorrespiratória, e também, a flexibilidade de membros inferiores, existiu melhoras 
para o grupo exercício, e interessantemente as médias dos pós-testes para o grupo 
exercício mostrou-se similar às médias do grupo de mulheres saudáveis (fase 1) que 
não realizaram exercícios físicos.  
Na literatura, foram encontrados outros estudos que realizaram a combinação de 
exercícios aeróbicos e resistidos na fibromialgia. Rooks et al., (2007) acompanharam 4 
grupos durante 16 semanas. Um grupo realizou caminhada em esteira e exercícios de 
alongamento, o segundo realizou caminhada em esteira, exercício resistidos e de 
alongamento, o terceiro realizou programa educacional e o quarto grupo uma 
combinação de exercícios de caminhada, resistidos e de alongamento mais o programa 
educacional. Todos os participantes dos grupos com exercícios realizavam esta rotina 
durante 2 vezes na semana. Melhoras foram observadas na pontuação do FIQ, 
autoeficácia para dor e no desempenho em testes físicos, incluindo o TC6 para os três 
grupos que continham os exercícios físicos, sendo que o grupo misto, contendo 
exercícios físicos mais o componente educacional, teve melhoras um pouco mais 
expressivas que o demais nas avaliações autorrelatadas.  
Ainda que Rooks et al., (2007) tenham formado um grupo que incluía exercícios 
aeróbicos e resistidos em suas rotinas, os mesmos acrescentaram exercícios de 
alongamento o que pode ter interferido nas comparações. Além disso, não existiu um 
grupo controle (sem nenhum tipo de intervenção) e a todos os participantes dos grupos 
com exercícios foi entregue instruções por escrito para que os mesmos realizassem um 
terceiro dia de exercícios físicos por conta própria.  
Outro estudo, que também, inclui exercícios aeróbicos e resistidos em seu 
programa e que controlou melhor os fatores de confusão foi o estudo de Valkenein et 
al., (2008). Esses autores, compararam um grupo controle (sem intervenção) a um 
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grupo que realizou sessões alternadas de exercícios aeróbicos (ciclorgômetro e 
caminhadas) e exercícios resistidos  durante 21 semanas (3 vezes na semana) sendo 
que  durante a primeira semana, eram realizadas duas sessões de treinamento 
aeróbico e uma de treinamento resistido e na segunda semana, ao contrário, 2 
sessões de treinamento resistido e uma de treinamento aeróbico. Ao final de 21 
semanas, não existiram alterações no consumo máximo de oxigênio entre os grupos, 
porém, o grupo treinamento aumentou sua capacidade máxima de trabalho. Além 
disso, o grupo de treinamento aumentou sua força de membros superiores, mas não 
existiram diferenças entre os grupos. Quanto a força de membros inferiores, o grupo 
treinamento também aumentou sua força e existiu diferença entre os dois grupos. 
Outras condições melhoradas foram o desempenho funcional e a fadiga no grupo 
treinamento (existiu diferenças entre os grupos), porém, a dor, mesmo que tenha 
diminuido no grupo treinamento, não exsitiu diferenças entre os dois grupos.  
Ainda que Valkenein et al., (2008) tenham incluído componentes aeróbicos e 
resisitidos em seu programa de exercícios físicos, o desenho realizado por eles foi 
diferente, e além disso, eles agregaram caminhada em esteia e cicloergômetro nas 
sessões de treinamento. O presente estudo incluiu exercícios aeróbicos e resistidos 
na mesma sessão (3 vezes por semana) e realizou somente caminhada em esteira. 
Este estudo teve algumas limitações. 1) não foi controlado o período do ciclo 
menstrual ao serem realizadas as avaliações, principalmente as avaliações 
metabólicas, nem a fase do qual as participantes se encontravam (se encontravam-se 
no período pré-menopausa ou se já haviam entrado na menopausa) o que pode ter 
influenciado as análises bioquímicas; 2) falta de controle na dieta das participantes o 
que poderia influenciar no metabolismo e perfil inflamatório; 3) não foi avaliado o nível 
socioeconômico e nem o perfil ocupacional, assim, não se pôde saber as influências 
destas características no padrão de atividade diurno/noturno (nível de atividade física e 
ciclo sono-vigília); 4) não foi aplicado questionário específico para avaliação de possível  
identificação de apneia do sono, ainda que fosse perguntado se o indivíduo apresentava 
ou não, recentemente, episódios de apneia durante o sono.  
Também, não foi realizada aleatorização na distribuição das participantes que 
realizaram a fase 2 do estudo, porém, os resultados mostraram que não existiram 
diferenças para nenhuma das variáveis no período pré-testes entre os dois grupos. Por 
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fim, o não uso de cargas de intensidade controladas segundo a individualidade de cada 
participante (prescrição pela frequência cardíaca para o componente aeróbico e uso 
percentual de repetições máximas para o componente resistido) pôde ter influenciado 
a progressão da eficácia do treinamento, porém, considerando que na fibromialgia 
existe falta de condicionamento físico e que o mesmo pode exacerbar a dor ao iniciar 
os programas de exercícios físicos, foi adotado no presente estudo que as participantes 
iniciassem com intensidades leves (por exemplo, caminhada em esteira à 4 km/h e 
cargas de 1-2 kg para pesos livres e 5-10 kg para máquinas) e entre as semanas 4 e 5 
e 8 e 9 elas foram estimuladas a aumentar suas intensidades (aumento pré-
determinado, conforme o protocolo, da velocidade de caminhada em esteira e aumento 
do peso utilizado nos exercícios resistidos). O uso da recomendação de “ouvir” o seu 
corpo e reduzir a intensidade  nos dias que os sintomas da fibromialgia se manifestavam 
mais exacerbados (JONES et al., 2002) também doi adotado no presente estudo. O 
príncipio de “começar devagar e continuar devagar”, sempre que necessário, reduzindo 
a intensidade quando exista exacerbação dos sintomas é destacado e já foi enfatizado 
em outros estudos que aplicaram exercícios resistidos na fibromialgia (NELSON et al., 
2015).  
O excesso de peso e possíveis complicações metabólicas geradas por esta 
condição, além dos relatos de distúrbios de sono, são características que colocam 
pacientes com fibromialgia em fragilidade em termos de saúde. Ainda que não tenha 
existido alterações significativas nas características metabólicas, inflamatórias e de 
sono na população investigada no presente estudo, os exercícios físicos combinados 
propostos (aeróbicos e resistidos), reduziram a dor e diminuíram o impacto negativo 
que esta condição dolorosa tem na vida destes pacientes, bem como melhoraram a 
função física dos participantes. Futuras investigações são necessárias para poder 
analisar efeitos independentes de exercícios aeróbicos e resistidos ou combinando-os 
sobre as características clínicas desta população além da interação existente entre 
excesso de peso/alterações metabólicas com as alterações de sono na fibromialgia.  
Este estudo trouxe alguns avanços no que diz respeito à aplicação de exercícios 
físicos na fibromialgia que possam combinar diferentes modalidades de exercícios para 
que os efeitos benéficos possam ser potencializados. Especificamente, a combinação 
de exercícios físicos aeróbicos e resistidos na mesma sessão de treino (o que pode ser 
aplicado na vida cotidiana destas pacientes) mostrou-se efetiva na redução de alguns 
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sintomas, principalmente a dor, e na melhora da função física/desempenho funcional, 
além de melhorar a qualidade de sono (avaliação subjetiva) e diminuir o tempo que 
estas pacientes levam até dormir (avaliação objetiva). Perspectivas futuras, após o 
desenvolvimento deste estudo, poderiam canalizar suas energias para a interação entre 
tipos de exercícios (incluindo preferências de atividades pelos participantes), volume e 
intensidade diferenciados de treino na possibilidade de combinar mais de um tipo de 






















No presente estudo, mulheres com fibromialgia apresentaram alterações clínicas 
tais como maiores sintomas de ansiedade, depressão, impacto negativo na qualidade 
de vida e dificuldades para realização das atividades diárias. As mulheres com 
fibromialgia, também, apresentaram piores valores em diversas capacidades físicas 
(flexibilidade, força, aptidão cardiorrespiratória) demonstrando reduzida função física.  
Foram observadas alterações em algumas características de sono na 
fibromialgia, principalmente na qualidade de sono autorrelatada, e também, maior 
atividade noturna, maior número de despertares ao longo da noite e maior latência de 
sono.  
Não foram observadas alterações metabólicas e inflamatórias nas mulheres com 
fibromialgia comparadas às mulheres saudáveis.  
O treinamento de exercícios aeróbicos e resistidos melhorou alguns aspectos 
clínicos nas mulheres com fibromialgia, tais como reduções da severidade dos 
sintomas, da dor e do impacto negativo na qualidade de vida. Além disso, existiu 
melhora da função física destas pacientes, principalmente da força,  ao realizarem os 
exercícios físicos propostos sendo que os valores encontrados para o grupo exercício 
após o final do treinamento mostraram-se similares aos valores observados no grupo 
de mulheres saudáveis.  
 Não existiram alterações no perfil metabólico e inflamatório de mulheres com 
fibromialgia que realizaram os exercícios aeróbicos e resistidos. 
As mulheres com fibromialgia que realizaram os exercícios físicos melhoraram a 
sua qualidade de sono (avaliação subjetiva). Também, por meio da avaliação objetiva 
de sono, verificou-se que as mulheres com fibromialgia, passaram a levantar mais cedo 
e ficar menos tempo na cama, além, de ter existido redução da latência de sono, ou 
seja, as mulheres com fibromialgia começaram a dormir mais rapidamente após 
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Ciclos de sono na fibromialgia. Em indivíduos saudáveis, existe alta amplitude e 
baixa frequência de ondas Delta durante estágios 3 e 4 do sono de ondas lentas. Em 
pacientes com fibromialgia, ritmos Alfa de baixa amplitude e alta frequência 
“invadem” e se sobrepõem sobre os ritmos Delta. REM: rapid eye movement; SWS: 
slow-wave sleep.  
(Reproduzido da Nature Reviews Rheumatology, Vol. 11, n. 9, p. 513-520, 2015.  



























Hipóteses do papel do sono na patogênese da fibromialgia (segundo, Choy, 2015). 
Neste modelo, a relação bidirecional entre sono e dor cria um círculo vicioso que pode 
levar fibromialgia. HPA: hypothalamic-pituitary-adrenal axis.  
(Reproduzido da Nature Reviews Rheumatology, Vol. 11, n. 9, p. 513-520, 2015.  







TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Prof. Dra. Neiva Leite, orientadora desse projeto de pesquisa, Diogo Homann, Ana Claudia 
Kapp Titski e Karin Kurzawa Zwiener, alunos de pós-graduação da Universidade Federal do Paraná, 
estamos convidando à senhora, pacientes com fibromialgia, sem fibromialgia e idosas, a participar de um 
estudo intitulado “EFEITOS DE EXERCÍCIOS AERÓBICOS E RESISTIDOS SOBRE O SONO, 
MARCADORES INFLAMATÓRIOS E DO ENVELHECIMENTO EM MULHERES COM FIBROMIALGIA”. 
A fibromialgia é caracterizada por dores crônicas (mais de três meses consecutivos) e generalizadas na 
musculatura esquelética que podem interferir na qualidade do sono. O excesso de peso, característico 
desta síndrome, é um fator agravante da péssima qualidade do sono e implica algumas alterações 
metabólicas comprometendo a condição clínica destes pacientes. Os exercícios físicos são uma forma de 
tratamento não-farmacológico, importante no controle da doença. 
 
a) O objetivo desta pesquisa é investigar a influência de exercícios físicos aeróbicos e resistidos 
sobre o sono, metabolismo e envelhecimento biológico precoce de mulheres com fibromialgia.   
 
b) Caso você participe desta pesquisa será necessário avaliar as suas condições clínicas, através de 
uma entrevista que busca relembrar todos os fatos que se relacionam com a sua doença. Serão 
medidos o peso, altura, cintura abdominal além da realização de exames de sangue. Serão 
aplicados também questionários para investigar questões relacionadas ao sono, a sua qualidade 
vida, capacidade funcional, fatores psicológico-cognitivos e nível de atividade física. Você também 
deverá usar um relógio de pulso e um cinto na cintura durante uma semana para avaliar alguns 
parâmetros relacionados ao sono e ao nível de atividade física, respectivamente.   
 
c) Para tanto, você deverá primeiramente comparecer no Hospital das Clínicas (Rua General 
Carneiro, 181) para realizar avaliação física (peso, estatura, circunferência abdominal e pressão 
arterial), testes funcionais (testes de flexibilidade, agilidade, força muscular e desempenho físico), 
além de preencher alguns questionários. Neste dia, será entregue a você o relógio de pulso, para 
avaliar o seu sono, e o cinto na cintura, para avaliar o seu nível de atividade física durante uma 
semana. O nosso segundo encontro será uma semana após, no Laboratório (particular). Neste 
dia, iremos realizar o exame de sangue (colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerídeos, glicemia, 
insulina, vitamina D, cortisol, hemoglobina glicada e PCR), avaliação do percentual de gordura e 
massa magra, por meio da bioimpedância, questionários e entrega dos relógios. Após esta data, 
daremos início ao programa de atividade física na Academia (particular) todas as segundas, 
quartas e sextas-feiras, no período da tarde, durante três meses.  
 
d) É possível que a senhora experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao cansaço 
e possível dor após o exercício físico, nas sessões iniciais da intervenção. 
 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento ao responder os 
questionários.  
 
f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são a melhora da qualidade do sono, a diminuição 
da dor e melhora da qualidade de vida. Nem sempre você será diretamente beneficiado com o 
resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico. 
 
g) Os pesquisadores Neiva Leite (CRM-PR: nº), Diogo Homann (RG: nº), Ana Claudia Kapp Titski 
(RG: nº) e Karin Kurzawa Zwiener (RG: nº) responsáveis por este estudo poderão ser localizados 
no Departamento de Educação Física da Universidade Federal do Paraná – Rua Coração de 
Maria, 92, telefone (número do telefone), e nos e-mails (endereços de e-mail), no horário das 8 
horas às 12 horas, e das 13 horas às 17 horas para esclarecer eventuais dúvidas que a senhora 
Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica]  




possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o 
estudo. 
 
h) A sua participação neste estudo é voluntária e se a senhora não quiser mais fazer parte da 
pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.  
 
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas, como a 
orientadora do estudo. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e 
mantida sua confidencialidade. 
 
j) O material obtido – amostras biológicas e questionários – será utilizado unicamente para essa 
pesquisa e será descartado na forma de incineração ao término do estudo, dentro de 2 anos. 
 
k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames de sangue, transporte, 
mensalidade da academia) não são de sua responsabilidade e a senhora não receberá qualquer 
valor em dinheiro pela sua participação. 
 
l)  Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 
 
m) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar 
também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. 
 
Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona 
os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer 
momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim. Fui informado que serei 
atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no item m.  
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
[Local, ___ de ___________ de _____] 
 
____________________________________________ 
[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal] 
 
_________________________________________________________ 







Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica]  
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica]  
Orientador [rubrica] 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR  












Data Nascimento: _______/_______/_______ 
Contatos (Fone):_________________________________________________________________ 
e-mail: ______________________ Skype: ___________________ Facebook:__________ 
Você sofre de dores crônicas?   [SIM]  [NÃO]   __________________________________ 
Você tem algum distúrbio metabólico? 
Hipotireoidismo [SIM]   [NÃO]         Diabetes [SIM]    [NÃO] 
Hipertensão  [SIM]   [NÃO]          Dislipidemias [SIM]  [NÃO] 
Você tem algum outro problema reumatológico?  [SIM]   [NÃO] _____________________ 
Você tem algum problema cardíaco?  [SIM]   [NÃO]  _______________________________ 
Você tem algum distúrbio pulmonar ou relacionado ao sono (apnéia)? [SIM]  [NÃO]   ______ 
Você fuma?  [SIM]  [NÃO]      ______________________________________________________ 
Você têm algum problema osteomuscular ou postural grave? [SIM]  [NÃO] _____________ 
Você tem algum problema de fraturas ou já realizou alguma cirurgia? [SIM]  [NÃO] 
Tipo e quando?________________________________________________________ 
 










Novos Critérios para o diagnóstico de fibromialgia 
(Maio de 2010) 
Nome: _____________________________________________  Data: ____/____/___ 
 
ÍNDICE DE DOR GENERALIZADA 












Braço Esquerdo Braço Direito 




Coxa Direita Coxa Esquerda 
Perna Direita Perna Esquerda 
Mandibula Direita Mandibula Esquerda 
Ombro Esquerdo Ombro Direito ParteSuperior  
das Costas 
Quadril / Glúteos Esquerdo 
Pescoço 
Parte Inferior  
das Costas 




ESCALA DE SEVERIDADE DOS SINTOMAS 
 





0 = Nenhum problema 
1 = Problemas leves ou moderados, geralmente leve ou intermitente. 
2 = Problemas moderados, frequentemente presentes e/ou a um nível moderado  






0 = Nenhum problema 
1 = Problemas leves ou moderados, geralmente leve ou intermitente. 
2 = Problemas moderados, frequentemente presentes e/ou a um nível moderado  






0 = Nenhum problema 
1 = Problemas leves ou moderados, geralmente leve ou intermitente. 
2 = Problemas moderados, frequentemente presentes e/ou a um nível moderado  
3 = Problemas graves, difusivos, contínuos que perturbam sua vida. 
 
 
Considerando os sintomas listados abaixo, indique se você tem: 
 
Dor muscular, síndrome irritável do cólon, fadiga/cansaço, problemas de pensamento ou de recordação, 
fraqueza muscular, dor de cabeça, dor no abdômen, formigamento, tontura, insônia, depressão, 
constipação, dor na parte superior do abdômen, náusea, nervosismo, dor no peito, visão borrada, febre, 
diarréia, boca seca, comichão, chiado, fenômeno de Raynauld, urticária, zumbido nos ouvidos, vômitos, 
azia, ulceras, perda/alterações no paladar, apreensão/preocupação, olhos secos, falta de ar, perda de apetite, 
erupção cutânea, sensibilidade ao sol, dificuldades de ouvir, ferimentos ocorridos com facilidade, perda de 
cabelo, micção freqüente, micção dolorosa, espasmos na bexiga. 
 
O = nenhum problema 
1 = Alguns problemas 
2 = Um numero moderado de sintomas 


















Peso: ____________ kg                    Estatura: ____________ cm    IMC: ____________ kg/m2 
 
 
Circunferência Abdominal : ________ cm     
 
 
PAS: ______________ mm Hg      PAD: _____________ mmHg      FCRep: _______ bpm 
 
 






% G = ___________________________________________________ 
Peso de Gordura Corporal (kg) = ______________________________ 
Taxa Metabólica Basal (Kcal) = _______________________________ 
Bio-Impedância (R) = _______________________________________ 
% MM = _________________________________________________ 
Peso de Massa Magra (kg) = _________________________________ 
% Água Corpórea = ________________________________________ 
































1 Qual foi a PIOR DOR que você sentiu nos últimos 7 dias ? 
 
______________________________________________________________________   






2 Qual foi a DOR MAIS FRACA que você sentiu nos últimos 7 dias? 
 
 ______________________________________________________________________  






3 Qual foi a MÉDIA DE DOR que você sentiu nos últimos 7 dias? 
 
_______________________________________________________________________  






4 O quanto de DOR você está sentindo AGORA ? 
 
_______________________________________________________________________  























Marque quanto a sua fibromialgia dificultou para executar as atividades abaixo 
relacionadas, nos últimos 7 dias: 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
Escovar ou pentear os cabelos 
 
Caminhar por 20 minutos sem parar 
 
Preparar uma refeição caseira 
 
Passar aspirador de pó ou esfregar 
ou varrer o chão 
Levantar e carregar uma sacola de 
mercado cheia 
Subir um lance de escada 
 
Trocar a roupa de cama 
 
Ficar sentado(a) continuamente 
por 45 minutos 




Marque como a sua fibromialgia afetou sua capacidade funcional nos últimos 7 dias: 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Fui impedido (a) de finalizar a Nunca          Sempre 
maioria de minhas tarefas/objetivos            
da semana            
 
Marque como a sua fibromialgia afetou o seu bem-estar nos últimos 7 dias: 
 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sentiu-se totalmente dominado(a) Nunca          Sempre 
pelos sintomas de fibromialgia            
 172 
 
Para cada uma das 10 questões abaixo, marque o grau de intensidade dos seus sintomas 




Intensidade da dor:  
Por favor, avalie de zero a dez o seu  
nível de dor     
 
 
Grau de disposição:  
Por favor, avalie de zero a dez 
 o seu grau de disposição 
 
Rigidez:  
Por favor, avalie de zero a dez a  
rigidez do seu corpo 
 
Qualidade do sono:   
Por favor, avalie de zero a dez o seu sono 
 
Grau de depressão (Tristeza):  
Por favor, avalie de zero a dez o  
nível de depressão 
 
Problemas de memória: 
Por favor, avalie de zero a dez o 
 seu nível de memória 
 
Grau de ansiedade:  
Por favor, avalie de zero a dez o  
seu nível de ansiedade 
 
Grau de dolorimento à palpação:  
Por favor, avalie de zero a dez o seu  
nível de sensibilidade à dor  
 
Problemas de equilíbrio:  
Por favor, avalie de zero a dez o  
seu nível de equilíbrio  
 
Sensibilidade ao ambiente externo  
Por favor, avalie de zero a dez o seu nível de  
sensibilidade, levando em consideração: 
 ruídos altos, luzes fortes, cheiros ou o frio
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem Dor          Muita Dor 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Disposto          Indisposto 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nenhuma          Intensa 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Descansado          Cansado 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nenhuma          Muito Triste 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Boa          Fraca 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nenhuma          Ansioso 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nenhuma          Muito dolorido 
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Com Equilíbrio          Sem Equilíbrio 
           
           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada          Sensível 
           


















Avaliação do Desempenho Físico 
Nome: _____________________________________________________________  
Data: ___/___/_____ 
 
Avaliação da intensidade da dor (Início do Teste)  ______________________ 
 
TESTE RESULTADOS 
Sentar e alcançar (Wells)  




Alcançar as costas (MMSS)  
(3x – 30’) 
 
______/_______/______       ______/_______/______ 
                   Braço Direito – Cima            Braço Esquerdo - Cima 
Centímetros 
Sentar e alcançar (Cadeira)  
(3x – 30’) 
 
_______/________/______        ______/________/______ 
                           P Esquerda                          P Direita 
Centímetros 
Foot up and Go (contornar o cone)  




Flexão de Antebraço em 30 Seg 
(3x – 30’) 
 
 _____/________/_____          _____/________/_____ 
(E) Kgf                              (D) Kgf 
Levantar e Sentar na cadeira em 30 Seg 







Avaliação da intensidade da dor após os testes (antes do TC6)  __________________ 
 
Teste de Caminhada de 6 Minutos 
 
Distância Percorrida: _________________________________________ 
 




















ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH 
 
As seguintes questões relacionam-se aos seus hábitos de sono durante o ÚLTIMO MÊS. 
Suas respostas deverão indicar a opção mais precisa para a maioria dos dias e noites no último mês. 
Por favor, responda todas as questões. 
 
1) Em que horário você costumava deitar-se para dormir?______________________________ 
2) Quanto tempo (em minutos), você levava para adormecer a cada noite? ________________ 
3) Em que horário você costumava acordar pela manhã: _______________________________ 















3 ou mais 
vezes 
 
a) Não conseguir dormir dentro de 30 minutos 
    
 
b) Acordar no meio da noite ou cedo da manhã 
    
 
c) Levantar para usar o banheiro 
    
 
d) Não conseguir respirar confortavelmente 
    
 
e) Tossir ou roncar muito alto 
    
 
f) Sentir muito frio 
    
 
g) Sentir muito calor 
    
 
h) Ter pesadelos 
    
 
i) Sentir dor 
    
 
j) Outras razões (qual?)____________________ 
    
 
6) Com que freqüência você ingeriu medicamentos (prescritos ou 
não) para auxiliá-la a dormir? 
    
 
7) Com que freqüência você teve problemas para permanecer 
acordada enquanto dirigia um automóvel, fazia suas refeições ou 
participava de atividades sociais? 











8) Sentiu indisposição ou falta de entusiasmo para realizar 
suas atividades diárias? 
 












9) Em geral, como você classificaria a qualidade do seu sono? 












Nome:____________________________________   Data: _____/______/_____ 
 
 
Qual a probabilidade de você cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, nas seguintes 
situações? Considere o modo de vida que você tem levado recentemente. Mesmo que você não 
tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o 



















Sentado e lendo. 
 
[0] [1] [2] [3] 
Assistindo TV. 
 
[0] [1] [2] [3] 
Sentado, quieto, em um lugar público 














Andando de carro por uma hora sem 



















Sentado conversando com alguém.  
[0] 
[1] [2] [3] 
Sentado quieto após o almoço sem 









Em um carro parado no trânsito por 






















LABORATÓRIO DE CRONOBIOLOGIA HUMANA 
DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA - SETOR DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
QUESTIONÁRIO PARA IDENTIFICAÇÃO DE INDIVÍDUOS MATUTINOS E VESPERTINOS 
 Traduzido e adaptado de HORNE, J.A.; OSTBERG, O. A self-assessment questionnaire to determine 
morningness-eveningness in human circadian rhythms. International Journal of Chronobiology, v.4, p. 97-110, 
1976. 
 
1. Leia com atenção cada questão antes de responder. 
2. Responda todas as questões na ordem numérica. 
3. Assinale apenas uma resposta para cada questão. 
4. Responda a cada questão com toda a honestidade possível. 
5. Se você quiser escrever algum comentário, faça-o em folha 
separada. 
6. Suas respostas e os resultados são confidenciais.  
 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Fone: ___________________________e-mail: ____________________________________ 
 
1.Considerando apenas  o seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar seu dia, 
a que horas você se levantaria? 
 
 
2.Considerando apenas seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar sua noite, 
a que horas você se deitaria? 
 
 
3.Até que ponto você depende do despertador para acordar de manhã? 
 
Nada dependente 
(         ) 
Um pouco dependente 
(          ) 
Dependente 
(         ) 
Muito dependete 
(         ) 
 
4.Você acha fácil acordar de manhã? 
 
Nada fácil 
(         ) 
Não muito fácil 
(          ) 
Razoavelmente fácil 
(         ) 
Muito fácil 
(         ) 
 
5.Você se sente alerta durante a primeira meia hora depois de acordar? 
 
Nada alerta 
(         ) 
Não muito alerta 
(          ) 
Razoavelmente alerta 
(         ) 
Muito alerta 







6.Como é o seu apetite durante a primeira meia hora depois de acordar? 
 
Muito ruim 
(         ) 
Não muito ruim 
(          ) 
Razoavelmente bom 
(         ) 
Muito bom 
(         ) 
 
7.Durante a primeira meia hora depois de acordar você se sente cansado? 
 
Muito cansada 
(         ) 
Não muito cansada 
(          ) 
Razoavelmente em forma 
(         ) 
Em plena forma 
(         ) 
 
8.Se você não tem compromisso no dia seguinte e comparando com sua hora habitual, a 
que horas você gostaria de ir deitar? 
 
Nunca mais tarde 
 
(         ) 
Menos que uma hora 
mais tarde 
(          ) 
Entre uma e duas 
horas mais tarde 
(         ) 
Mais do que duas 
horas mais tarde 
(         ) 
 
9.Você decidiu fazer exercícios físicos. Um amigo sugeriu o horário das 07h00 às 08h00 da 
manhã, duas vezes por semana. Considerando apenas seu bem-estar pessoal, o que você 
acha de fazer exercícios nesse horário? 
 
Estaria em forma 
 
(         ) 
Estaria razoavelmente em 
forma 
(          ) 
Acharia isso difícil 
 
(         ) 
Acharia isso muito 
difícil 
(         ) 
 
10.A que horas da noite você se sente cansado e com vontade de dormir? 
 
11.Você quer estar no máximo de sua forma para fazer um teste que dura duas horas e que 
você sabe que é mentalmente cansativo. Considerando apenas o seu bem-estar pessoal, 
qual desses horários você escolheria para fazer esse teste? 
 
Das 8h às 10 horas 
(         ) 
Das 11h às 13 horas 
 (          ) 
Das 15h às 17 horas 
 (         ) 
Das 19h às 21horas 
 (         ) 
 
12.Se você fosse deitar às 23:00 horas em que nível de cansaço você se sentiria? 
 
Nada cansada 
(         ) 
Um pouco cansada 
 (          ) 
Razoavelmente cansada 
 (         ) 
Muito cansada 




13.Por alguma razão você foi dormir várias horas mais tarde do que é seu costume. Se no 
dia seguinte você não tiver hora certa para acordar, o que aconteceria com você? 
 
Acordaria na hora 
de sempre, SEM 
SONO 
(         ) 
Acordaria na hora 
de sempre, COM 
SONO 
 (          ) 
Acordaria na hora 
sempre e dormiria 
novamente 
(         ) 
Acordaria mais 
tarde do que de 
costume 








14.Se você tiver que ficar acordado das 04:00 às 06:00 horas para realizar uma tarefa e não 
tiver compromissos no dia seguinte, o que você faria? 
 
Só dormiria depois 
de realizar a tarefa 
 
(         ) 
Tiraria uma soneca 
antes da tarefa e 
dormiria depois 
 (          ) 
Dormiria bastante antes 
e tiraria uma soneca 
depois 
 (         ) 
Só dormiria antes 
de fazer a tarefa 
  
(         ) 
 
 
15.Se você tiver que fazer duas horas de exercício físico pesado e considerando apenas o 
seu bem-estar pessoal, qual destes horários você escolheria? 
 
Das 8h às 10 horas 
(         ) 
Das 11h às 13 horas 
 (          ) 
Das 15h às 17 horas 
 (         ) 
Das 19h às 21horas 
 (         ) 
 
16.Você decidiu fazer exercícios físicos. Um amigo sugeriu o horário das 22:00 às 23:00 
horas, duas vezes por semana. Considerando apenas o seu bem-estar pessoal o que você 
acha de fazer exercícios nesse horário? 
 
Estaria em forma 
 
(         ) 
Estaria razoavelmente em 
forma 
(          ) 
Acharia isso difícil 
 
(         ) 
Acharia isso muito 
difícil 
(         ) 
 
17.Suponha que você possa escolher o seu próprio horário de trabalho e que você deva 
trabalhar cinco horas seguidas por dia. Imagine que seja um serviço interessante e que você 
ganhe por produção. Qual o horário que você escolheria? (Marque a hora do início) 
 
18.A que hora do dia você atinge seu melhor momento de bem-estar? 
 
 
19.Fala-se em pessoas matutinas e vespertinas (as primeiras gostam de acordar cedo e 





(         ) 
Mais matutino que 
vespertino 
 (          ) 
Mais vespertino que 
matutino 
 (         ) 
Tipo vespertino 
 
 (         ) 
 




























































Uma página para cada dia da semana avaliado 
 
 
Data: _____/______/_____ Dia da Semana: ______________ 
 
1. Que horas você foi deitar ontem? ___________________ 
 
2. Algum fator o fez dormir mais tarde do que o desejado? ___ 
 
3. Que horas você ficou com sono? _____________________ 
 
4. Como estava sua sonolência na hora que você foi dormir? 
 
(1 – muito alerta, 9 – caindo de sono) 
 
1       2       3       4       5       6       7       8       9 
 
 
5. Quanto tempo você levou para pegar no sono? __________ 
 
6. A que horas você acordou hoje? _____________________ 
 
7. Você acordou: ( ) Sozinho ( ) Despertador ou foi chamado 
 
8. Quanto tempo levou para se sentir bem acordado? _______ 
 
9. Meia hora após acordar, como estava sua sonolência? 
 
 
1       2       3       4       5       6       7       8       9 
 
 

















QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA.  
 
 
Nome:_____________________________________________________  Data: ___/ ___ / ___  
Idade : ____ Sexo: F ( ) M (  ) Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Não.  
Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos anos completos você estudou: _____ 
De forma geral sua saúde está: (  ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do 
seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em 
uma semana (ultima semana). As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir 
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa 
ou no jardim.  
 
Para responder as questões lembre que: 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 
fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 
respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
SEÇÃO 1-  ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 
 
Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado ou 
voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado fora da sua 
casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua casa como tarefas domésticas, 






As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana como 
parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. 













1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 
10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 
 
1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como 
parte do seu trabalho? 
 
_____ horas  ______ minutos 
 
 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos contínuos, como 
parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a 1 D 
 
1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu  
trabalho ? 
 
____ horas  ______ minutos 
1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 













SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 
Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu 
trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 
 
2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 
 
________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 
 























2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 
para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 
_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 
 
2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? 
(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 









1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10 
minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, 
escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 
  
1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas como parte do 
seu trabalho? 
  
_____ horas  ______ minutos 
2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos contínuos para ir 
de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
  
_____ dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  
 
2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
para outro?  










Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua 
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da 
casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você 















3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua 
casa. 
  
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3e. 
 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?  
 











3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como 
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 
 
________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3c. 
 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA fazendo essas 
atividades moderadas no jardim ou no quintal?  
 
_______ horas _____ minutos 
 
3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo 
menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
  
_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 
 
3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?  
 






SEÇÃO 4-  ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 
 
Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por recreação, 
esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo 
menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 
 
 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 
    ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 
  
_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4c 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR 
      DIA?  
 














4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 
      por pelo menos 10 minutos,  como correr, fazer exercícios aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido 
ou fazer  
      Jogging (trote): 
 
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 
 
4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total 
      você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
 
 
SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado 




4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre 
     por pelo menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei ,   
     basquete, tênis :  
 
_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4e. 
 
4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no 
      total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
 ______horas ____minutos 
 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 















Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item 
da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a última semana, 






Não me incomodou 
muito 
Moderadamente 
Foi muito desagradável 






    
2. Sensação de 
calor  
    
3. Tremores nas 
pernas  
    
4. Incapaz de 
relaxar  
    
5. Medo que 
aconteça o pior  
    
6. Atordoado ou 
tonto  
    
7. Palpitação ou 
aceleração do 
coração  
    
8. Sem equilíbrio      
9. Aterrorizado      
10. Nervoso      
11. Sensação de 
sufocação  
    
12. Tremores nas 
mãos  
    
13. Trêmulo      
14. Medo de 
perder o controle  
    
15. Dificuldade de 
respirar  
    
16. Medo de 
morrer  
    
17. Assustado      
18. Indigestão ou 
desconforto no 
abdômen  
    
19. Sensação de 
desmaio  
    
20. Rosto 
afogueado  
    
21. Suor (não 
devido ao calor)  










Inventário de Depressão de Beck 
Nome: ____________________________________________ Idade: ______ Estado Civil: _______ 
Profissão: ________________ Escolaridade: _______ Data de aplicação: ________Pontuação: _____ 
Instruções 
Neste questionário existem grupos de afirmações. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas. A seguir seleccione a 
afirmação, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE 
HOJE. Desenhe um círculo em torno do número ao lado da afirmação seleccionada. Se escolher dentro de cada grupo várias 




0 Não me sinto triste. 
1 Sinto-me triste. 
2 Sinto-me triste o tempo todo e não consigo evitá-lo. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
 
2.  
0 Não estou particularmente desencorajado(a) em relação ao futuro. 
1 Sinto-me desencorajado(a) em relação ao futuro. 
2 Sinto que não tenho nada a esperar. 




0 Não me sinto fracassado(a). 
1 Sinto que falhei mais do que um indivíduo médio. 
2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma 
quantidade de fracassos. 
3 Sinto que sou um completo fracasso. 
 
4. 
0 Eu tenho tanta satisfação nas coisas, como antes. 
1 Não tenho satisfações com as coisas, como costumava ter. 
2 Não consigo sentir verdadeira satisfação com alguma coisa. 
3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo. 
 
5. 
0 Não me sinto particularmente culpado(a). 
1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo. 
2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo. 




0 Não me sinto que esteja a ser punido(a). 
1 Sinto que posso ser punido(a). 
2 Sinto que mereço ser punido(a). 
3 Sinto que estou a ser punido(a). 
 
7. 
0 Não me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a). 
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a). 
2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a). 
3 Eu odeio-me. 
 
8.  
0 Não me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa. 
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros. 
2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas. 
3 Culpo-me de todas as coisas más que acontecem. 
 
9.  
0 Não tenho qualquer ideia de me matar. 
1 Tenho ideias de me matar, mas não sou capaz de as concretizar. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade. 
 
10. 
0 Não costumo chorar mais do que o habitual. 
1 Choro mais agora do que costumava fazer. 
2 Actualmente, choro o tempo todo. 
3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora não consigo,  









0 Não me irrito mais do que costumava. 
1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava. 
2 Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a). 




0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 
 
13.  
0 Tomo decisões como antes. 
1 Adio as minhas decisões mais do que costumava. 
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
3 Já não consigo tomar qualquer decisão. 
 
14. 
0 Não sinto que a minha aparência seja pior do que costumava ser. 
1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente. 
2 Sinto que há mudanças permanentes na minha aparência que me 
tornam nada atraente. 
3 Considero-me feio(a). 
 
15.  
0 Não sou capaz de trabalhar tão bem como antes. 
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
2 Tenho que me forçar muito para fazer qualquer coisa. 
3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
 
16.  
0 Durmo tão bem como habitualmente. 
1 Não durmo tão bem como costumava. 
2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em 
voltar a adormecer. 
3 Acordo várias vezes mais cedo do que costumava e não consigo 







0 Não fico mais cansado(a) do que o habitual. 
1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes. 
2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo. 
3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa. 
 
18. 
0 O meu apetite é o mesmo de sempre. 
1 Não tenho tanto apetite como costumava ter. 
2 O meu apetite, agora, está muito pior. 
3 Perdi completamente o apetite. 
 
19. 
0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente. 
1 Perdi mais de 2,5 kg. 
2 Perdi mais de 5 kg. 
3 Perdi mais de 7,5 kg. 
 
Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos. 
Sim ____                Não ____ 
 
20. 
0 A minha saúde não me preocupa mais do que o habitual. 
1 Preocupo-me com problemas físicos, como dores e aflições, 
disposição do estômago, ou prisão de ventre. 
2 Estou muito preocupado(a) com problemas físicos e  
torna-se difícil pensar em outra coisa. 
3 Estou tão preocupado(a) com os meus problemas físicos  
que não consigo pensar em qualquer outra coisa. 
 
21. 
0 Não tenho observado qualquer alteração recente no  
meu interesse sexual. 
1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava. 
2 Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela  
vida sexual. 
3 Perdi completamente o interesse na vida sexual. 
 
 
 
 
 
